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MUNCHEN, 13. NOVEMBER 1959 


FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: Die Untersuchungen bei 51 laparoskopisch und 
histologisch gesicherten chronischen Leberkrankheiten lassen bei einem 
Vergleich der Bromsulphtalein-Clearance, der Elektrophorese, der 
Prothrombin- und Eisenbestimmung im Serum folgende Aussagen zu: 
1. Die Bromsulphthalein-Clearance zeigte in allen 3 Krankheits- 
‚gruppen: A chronische Hepatitis, B chronische Hepatitis mii Übergang 
in Cirrhosis hepatis, C Cirrhosis hepatis, eine gegenüber dem Nor- 
'malwert sichere Verlängerung der Halbwertzeit auf. Der Ausfall 
dieser Werte ließ ein paralleles Verhalten zur Schwere des Leber- 
‘schadens erkennen. 

2. Elektrophoretisch waren die Verminderung der Albumine und 
die Erhöhung der y-Globuline nur in der Gruppe C signifikant. Wäh- 
‚tend die Gruppe B schon eine eindeutige Tendenz in Richtung der 
‚genannten Veränderungen in den Albuminen und y-Globulinen auf- 
wies, war die Elektrophorese bei den Fällen der Gruppe A diagnostisch 
allein nicht verwertbar. 

- 3, Die Prothrombinzeitbestimmung nach Quick zeigte in dem vor- 
liegenden Beobachtungsgut als 1/1 Wert für keine Erkrankungs- 
‚gruppe eine gesicherte Erniedrigung an. Der Bestimmung des !/s-Wer- 
tes kommt bezüglich unserer Fragestellung keine Aussagekraft zu. 

4. Der Mittelwert der Eisenbestimmungen im Serum lag im Ver- 
gleich zur Norm bezüglich seiner Erhöhung für die Gruppe A an der 
' Grenze des Zufallsbereiches. Für die Gruppen B und C konnten signi- 
fikante Unterschiede zum Normalbereich nicht beobachtet werden. 
5. Hinsichtlich der Frage einer beginnenden allgemeinen Leber- 
schädigung gestattet die Bromsulphthaleinprobe von den beurteilten 
Verfahren die zuverlässigste Aussage, das gilt nicht nur hinsichtlich 
der Schwere, sondern in beachtenswerter Weise für die Früherken- 
nung eines Leberzellschadens überhaupt. 


Summary: Examinations of 51 cases of chronic liver diseases, proven 
laparoscopically and histologically, make the following statements 
possible after a comparison of bromo-sulphthalein clearance electro- 
‚Phoresis, prothrombin and iron determination in the serum: 

1) The bromo-sulphthalein clearance shows a definite prolongation 
df the half-value time as compared to the normal value in all3groups: 
A chronic hepatitis, B chronic hepatitis passing into cirrhosis hepatis, 
cirrhosis hepatis. The extent of these values was shown to be paral- 
del to the seriousness of the liver damage. 

2) Electrophoretically, the decrease in albumins and the increase 
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in y-globulines were only significant in the C group. Whereas group 
B showed a pronounced tendency towards the above-mentioned 
changes in albumins and y-globulines, electrophoresis could not be 
used by itself diagnostically in the cases of group A. 

3) Prothrombin time determination according to Quick did not, as a 
1/1 value, show a definite lowering for any group among the cases 
available. In reference to our problem, the determination of the 1/8 
value is not of significance. 

4) The medium value of iron determination in the serum was, com- 
pared to the normal, with reference to its increase, close to the limit 
of the area of chance for group A. No significant differences from the 
normal area were observed for groups Band C. 

5) Referring to the question of a starting general liver damage, the 
bromo-sulphthalein test gives the most reliable answer of all the 
procedures judged. This is true not only with respect to the serious- 
ness but generally and in a remarkable way for early diagnosing of 
a liver cell damage. 


Resume: Les recherches effectu&es sur 51 affections chroniques du 
foie, confirmees laparoscopiquement et histologiquement, permettent, 
a la lumiere d'une comparaison de la clearance de bromosulphtaleine, 
de l’&lectrophor&se et du dosage de la prothrombine et du fer dans le 
serum, d’enoncer ce qui suit: 

1. La clearance de bromosulphtal&ine montre, dans 3 groupes 
pathologiques: A hepatite chronique, B hepatite chronique avec 
evolution vers la cirrhose he&patique, C cirrhose hepatique, une pro- 
longation certaine du temps de demi-vie par rapport ä la valeur 
normale. Le r&esultat de ces valeurs permit de constater un comporte- 
ment parallele ä la gravite de la lesion he&patique. 

2. Electrophoretiquement, la diminution des protides et l’augmen- 
tation des y-globulines n’&taient tr&s nettes qu’au groupe C. Alors que 
le groupe B accusait d&jä une tendance nette dans le sens des modi- 
fications signal&es dans les protides et les y-globulines, l’&lectro- 
phoröse seule, dans les cas du groupe A, n’etait pas utilısable dia- 
gnostiquement. 

3. La determination du temps de prothrombine suivant Quick 
dans l’effectif des sujets soumis ä l’observation, ne fit apparaitre 
comme valeur !/ı pour aucun groupe pathologique une diminution 
confirmee. La determination de la valeur '/s n’apporte aucune con- 
tribution ä la solution du probleme. 
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4. La valeur moyenne des dosages du fer dans le serum se situa, 
comparativement ä la norme, relativement ä son augmentation pour 
le groupe A, ä la limite de la marge du hasard. Pour les groupes B 
et C, il ne fut pas possible d’observer de differences tres nettes par 
rapport ä la marge normale. 


I. 


Seit Jahren wird an unserer Klinik unter verschiedenen 
Fragestellungen zur ergänzenden Beurteilung von Erkrankun- 
gen des Bauchraumes, insbesondere von Lebererkrankungen, 
die Laparoskopie durchgeführt. So wurden bisher von uns 
über 1250 laparoskopische Untersuchungen ohne ernstlichen 
Zwischenfall vorgenommen. Um so mehr glauben wir betonen 
zu können, daß in der Regel Lebererkrankungen auch ohne 
bioptische Verfahren mit hinlänglicher Genauigkeit zu dia- 
gnostizieren sind. Wir haben in vergleichenden Untersuchun- 
gen feststellen können, daß sorgfältig angewandte klinische 
Untersuchungsverfahren unter Zuhilfenahme von Laborato- 
riumsmethoden weitgehend eine richtige Leberbeurteilung er- 
möglichen. So groß der differentialdiagnostische Wert einer 
Laparoskopie und einer histologischen Untersuchung eines 
Leberzylinders für spezielle Fälle auch sein möge, so sollten der 
mit einer Laparoskopie verbundene zeitliche, personelle und 
apparative Aufwand sowie die mit der Untersuchung verbun- 
dene Belästigung des Kranken nicht vergessen werden. 

Es erscheint gelegentlich notwendig, denen, welche laparo- 
skopische Untersuchungen häufig ausüben, in Erinnerung zu 
rufen, daß bei aller Wertschätzung der morphologischen Dia- 
gnose in der Klinik der Beurteilung der Funktion der Vorrang 
gebührt. Für den breiten ärztlichen Wirkungsbereich verdient 
zudem das einfache und weitgehend verläßliche diagnostische 
Rüstzeug vor allen eingreifenderen Verfahren den Vorzug. 
Dahef*haben wir, mit dem Ziel den Wert einfacher und brauch- 
barer Verfahren zur Diagnose von Leberschädigungen zu prü- 
fen, in Fortsetzung unserer Untersuchungen über den differen- 
tialdiagnostischen Wert des Serumeiweißbildes bei bioptisch 
gesicherten chronischen Lebererkrankungen, die Bromsul- 
phthalein-Clearance (BSC) einer speziellen vergleichenden 
Beurteilung unterzogen. Diese Methode wurde von Rosenthal 
u. White (20) zur Beurteilung von Leberkrankheiten erstmalig 
empfohlen. Über die Methodik der BSC und deren Ergebnisse 
liegen mehrere Arbeiten vor (2, 3, 4, 5, 6, 7, 11, 17, 18, 21, 22). 


Ein großes Untersuchungsgut übersehen Klütz u. Wildhirt (12), das 
auf Grund der veröffentlichten Daten die Überlegenheit der Brom- 
sulphthaleinprobe gegenüber den Serumlabilitätsreaktionen und der 
Elektrophorese erkennen läßt. Popper u. Mitarb. (19) fanden sichere 
Beziehungen zwischen dem Grad der Leberzellschäden und dem Aus- 
fall der Bromsulphthaleinprobe, während die Serumlabilitätsreak- 
tionen diese Bindung wenig in Erscheinung treten ließen, Die gleiche 
Beobachtung machte Schragel (23). Im Vergleich zu der auch von ihm 
herangezogenen Elektrophorese war eine Linearität zwischen der 
Höhe des Unterschiedwertes in der Verminderung der Serumalbumine 
und der Vermehrung der y-Globuline nicht zu ziehen, doch hebt er 
hervor, daß bei höheren Bromsulphthalein-Retentionswerten die Ver- 
schiebung im Albumin-Globulin-Quotienten eindeutiger ist. Als über- 
legenere Leberfunktionsprobe gegenüber anderer Funktionsteste sieht 
Yasuhi (25) die Bromsulphthaleinprobe an. Von den durchgeführten 
Stoffwechseltesten zeigte lediglich die Fruktosebelastung eine Be- 
ziehung zur Bromsulphthaleinausscheidung. Die Beobachtungen von 
Beyreder u. Rettenbacher-Däubner (1) bezüglich unserer Fragestellung 
ließen in den Serumlabilitätsreaktionen sehr unterschiedliches Ver- 
halten erkennen, so daß nur teilweise klare Schlüsse zu dem Ausmaß 
und dem Verlauf der vorliegenden Lebererkrankung zulässig sind, 
während die Bromsulphthaleinprobe zum großen Teil eine Überein- 
stimmung mit dem histologischen Befund des Leberzellschadens auf- 
wies. Die genannten Autoren heben hervor, daß die ermittelten 
Dysproteinämien bei den Leberzirrhosen mehrfach keine Beziehung 
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5. En ce qui concerne la question du d&but d’une l&sion h&patique 
generale, l’&preuve ä& la bromosulphtaleine est, des proc&des exami- 
nes, celle qui permet le verdict le plus serieux. Ceci ne s’entend pas 
seulement pour la gravite, mais d’une facon remarquable et generale 
pour le diagnostic pr&coce d’une l&sion des cellules h&patiques. 


zur Aktivität des Zellprozesses und zum Ausfall der Bromsulphthalein- 
probe erkennen ließen. Herken u. Stapenhorst (9) erkannten die Brom- 
sulphthaleinprobe als eine der zuverlässigsten und empfindlichsten 
Funktionsteste in der Leberdiagnostik an. Sie soll sich besonderg 
eignen zur Verlaufsbeurteilung einer akuten Hepatitis. In vielen Fäl- 
len, wo die sonstigen Methoden schon normale Ergebnisse zeigen, 
ließ sich noch ein pathologischer Wert in der Bromsulphthaleinprobe 
erkennen. Bei 42 Fällen von Hepatitis epidemica im Kindesalter 
machte Wendler, H, (24) die Aussage, daß der Bromsulphthaleintest 
für die prognostische Beurteilung des Krankheitsablaufes sehr auf- 
schlußreich sei und Restschäden eindeutiger als mit den Serumlabilis 
tätsproben und der Bilirubinbelastung erkannt werden. Auf Grund 
eines großen Krankengutes kam Krarup (14) zu dem Schluß, daß 
Ikterusindex und Gallenfarbstoffuntersuchungen im Harn (Urobili« 
nogen, Urobilin) als empfindlichste Reaktionen gegenüber einer Als 
teration des Lebergewebes anzusehen seien. Etwa an gleicher Stelle 
ist die Bromsulphthaleinprobe zu setzen. Der Takatareaktion wird — 
wie auch von anderen Autoren betont — ein Vorrang in der Dia. 
gnostik der Cirrhosis hepatis eingeräumt. Der Galaktosebelastung 
wird, wie schon Beyreder u. Rettenbacher beschrieben, eine unter« 
geordnete Bedeutung eingeräumt. Kalk u. Wildhirt (10) veröffent« 
lichten aus einem größeren Material chronischer Hepatitiden bzw, 
Formen posthepatitischer Zustände 11 Fälle mit histologisch und 
laparoskopisch gesicherten Befunden, aber mit negativem Ausfall der 
Leberfunktionsproben einschließlich der Bromsulphthaleinprobe. Die 
Anwendung der laparoskopischen Untersuchung bei diesen Kranken, 
die also am ehesten Zirrhose-gefährdet sind, wird daraus abgeleitet, 


Um den Wert der BSC mit dem anderer Laboratoriums- 
analysen vergleichen zu können, haben wir aus unserem Kranz 
kengut der Jahre 1956—1958 51 chronische Leberkranke au 
gewählt, bei denen gleichzeitig die BSC, die Papierelektra 
phorese, die Prothrombinzeit und der Serum-Fe-Spiegel be 
stimmt und bei denen zur Sicherung und genaueren Abs 
klärung der klinischen Diagnose die Laparoskopie und erfo . 
derlichenfalls die histologische Untersuchung eines Leber 
zylinders durchgeführt worden war*). Das Krankengut wurd 
in 3 Gruppen unterteilt: 


A. Chronische Hepatitis 
B. Chronische Hepatitis mit Übergang 
in Cirrhosis hepatis 12 u 
C. Cirrhosis hepatis ohne und mit 
portaler Hypertension 16.4 








23 Fälle 


Wir haben nur Fälle ausgewählt, bei denen die Unter- 
suchungen in einer strengen zeitlichen Übereinstimmung er 
folgt waren. Daß in Anbetracht unseres großen Krankengutes 
die Zahl der diesbezüglich zu beurteilenden Kranken nicht 
größer ist, erklärt sich daraus, daß es sich für den hier zw 
erörternden Gesichtspunkt um eine retrospektive Beurteilung 
unseres Krankengutes handelt, bei welchem die gleichzeitige 
Vornahme aller Verfahren nicht geplant und daher nicht strikte 
durchgeführt worden war. 


II. 
Methodik 
Die Bromsulphthalein-Clearance wurde nach der von Dost (5) an- 
gegebenen Methode durchgeführt. 
*) Für die histologische Beurteilung der Leberpunktate dieser und auch der in 
einer anderen Arbeit (Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1873 beurteilten Krankeß 


sind wir dem Direktor des Pathologischen Instituts der Charit& Berlin, Herrn Prol 
Dr. med. L.-H. Kettler, zu besonderem Dank verpflichtet. 
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Für die Depot-Wirkung von Sulfta-Perlongit 
ist nicht eine verzögerte Ausscheidung 
durch die Nieren verantwortlich, sondern die regulierte 
Wirkstoff-Freigabe im Magen-Darm-Kanal. 


SULFA-PERLONGIT 


ist wegen seiner guten Verträglichkeit und seiner einfachen 
Anwendungsweise für die Sulfonamid-Therapie in der Geriatrie 


besonders gut geeignet. 


„Bei unseren meist einem höheren Lebensalter angehörenden Patienten erwies sich 
dabei sowohl die Art der Suspension als vor allem auch der Wegfall unangeneh- 
mer Magenerscheinungen infolge häufigen Tablettennehmens als sehr günstig. 
Gerade vom Prostatiker wurde die gute Magenverträglichkeit des neuen Depot- 
sulfonamides als besonders angenehm empfunden und beurteilt.« 


»Wir haben bei unseren 114 Patienten lediglich 2mal Nebenerscheinungen, und 
zwar in Form einer Urtikaria gesehen, die nach 48 Stunden abklang. In beiden 
Fällen hat es sich um Kranke mit bekannter Allergieneigung gehandelt. Seitens 
des Magen-Darm-Traktes mußten wir keinerlei Unverträglichkeitserscheinungen 
registrieren. Auch konnten wir niemals Störungen der Darmflora beobachten. 
Toxische Wirkungen, etwa mit Schädigung des blutbildenden Systems, haben wir 
auch bei längerer Therapiedauer in keinem Fall gesehen. Renale Schäden als 
Folge der Sulfonamid-Applikation kamen auch bei den zahlreichen Patienten mit 
bei Behandlungsbeginn gestörter Nierenfunktion nicht vor.« 


K.M. Bauer: Dtsch. med. 3.9, 340-343 (1958) 


©. H. Boehringer Sohn 
Ingelheim am Rhein 
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Nach Abnahme von 8—10 ml Blut zur Leerwertbestimmung aus der 
Kubitalvene werden dem nüchternen Patienten 0,1 ml einer 5’/eigen 
Bromsulphthalein-Lösung je kg Körpergewicht durch die gleiche 
Kanüle innerhalb von 30 Sekunden injiziert*). Aus einer Vene des 
anderen Armes werden nach 3, 5, 10 und 15 Minuten nach Beginn der 
Injektion wiederum 8—10 ml Blut ohne Kanülenwechsel gewonnen. 
Durch langsame Injektion einer geringen Menge physiologischer 
Kochsalzlösung im Intervall ließ sich für die Dauer aller Abnahmen 
die Kanüle durchgängig erhalten. Um einen Verdünnungsfaktor aus- 
zuschalten, wurden vor Beginn jeder Entnahme 1—2 mi Blut ver- 
worfen, 

Zu 2 ml des durch Zentrifugierung gewonnenen Serums jeder Blut- 
probe wurden 4 mi physiologische Kochsalzlösung und 0,04 ml 
Kjeldahllauge hinzugefügt. Unmittelbar nach Zusatz der Lauge er- 
folgte die Kolorimetrierung im Pulfrich-Photometer (Zeiss) unter Ver- 
wendung von Küvetten mit einer Schichtdicke von !/2 cm bei Filter 
S 57. 

Die nach Abzug des Leerwertes gewonnenen Exrtinktionen werden 
in ein halblogarithmisches System eingetragen, wobei die Ordinate 
die Extinktionen und die Abszisse die Zeit darstellen. Nach Verbin- 
dung der eingetragenen Kolorimeterwerte läßt die gewonnene Gerade 
mühelos die Halbwertzeit graphisch ablesen. 

Die elektrophoretische Trennung der Sera erfolgte auf Whatman- 
Papier Nr.1 bei einer Gleichspannung von 120 Volt (Streifenbreite 
3 cm, Stromstärke 2 mA). Als Puffer wurde eine Veronal-Natrium- 
lösung nach Michaelis (p} 8,6; Ionenstärke 0,1) benutzt. Nach 15stün- 
diger Trennzeit bei konstanter Temperatur von 10° erfolgte nach An- 
färben der Serum-Eiweißkörper mit Amidoschwarz 10 B die photo- 
metrische Auswertung an einem in unserer Klinik entwickeltem 
Gerät (13), das im Reflektionsprinzip die Farbstoffintensität auf den 
Papierstreifen in linearer Abhängigkeit kontinuierlich registriert und 
ein direktes Planimetrieren der Diagramme zuläßt. Zur Bestimmung 
der Prothrombinzeit wurde die Makromethode von Quick angewendet, 
Sie gibt die normale Prothrombinzeit im unverdünnten Blutplasma 
des Menschen mit 10—15 Sekunden an. Bei uns lag dieser Wert bei 
15,5 bis 16,5 Sekunden (25), der = 100°/o gesetzt und als Prothrombin 
1/ı Wert bezeichnet wurde. Zusätzlich geben wir in der Arbeit den 
durch Verdünnung des Plasma ermittelten !/s Prothrombinwert an, da 
Beobachtungen vorliegen, daß gerade bei chronisch entzündlichen 
Prozessen der !is Prothrombinwert infolge seiner empfindlichen An- 
sprechbarkeit eine größere bzw. frühere Aussage gestattet, 

Die Ermittlung der Eisenwerte geschah nach der Methode von 
Heilmeyer u. Plötner. 

Dem Normalwert der elektrophoretischen Serumfraktionen 
legten wir die Kontrollserie von 50 Untersuchungen gesunder 
Personen zugrunde. Die Festlegung des Mittelwertes der nor- 
malen Bromsulphthalein-Clearance erfolgte in Anlehnung an 
die von Dost angegebenen Daten. Die normalen Mittelwerte 
der Prothrombinzeit und der Eisenbestimmung entnahmen wir 
den in der Literatur als allgemein verbindlich angegebenen 
Größen. 


Tabelle 1: Normalbereich der überprüften Untersuchungsverfahren. 








M o 
Bromsulphthalein-Clearance 300 Sek. + 45 Sek. 
Halbwertzeit i 
Elektrophorese: 
Albumine 61,2 rel./o + 3,9 rel.'/o 
a-I-Globuline 4,5 rel./o + 1,0 rel.%o 
a-l1I-Globuline 7,8 rel.’/o + 1,4 rel.Y/o 
ß-Globuline 10,5 rel.%/o + 1,6 rel./o 
y-Globuline 16,0 rel.?/o + 2,5 rel. 
Prothrombin 
1/ı Wert 90°%/0 + 5% 
1/g Wert 12,5°/o + 1,25% 
Eisen im Serum 100 yP/o + 10 y% 


*) Wir verwendeten Bromthalein (Phenoltetrabromphthalein-dinatriumsulfat) der 
Firma Merck, Darmstadt, und Bromsulfan der Firma VEB Berlin-Chemie. 
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Für die statistische Beurteilung unseres Materials wurden die 
Kollerschen Tafeln zugrunde gelegt. Für die weitere Ermittlung der 
einzelnen oy-Werte zur statistischen Sicherung unserer Ergebnisse 
übernahmen wir in die Rechnung die Fallzahl der jeweiligen Krank- 
heitsgruppe. 

III. 


Tabelle 2 gibt für die einzelnen Krankheitsgruppen und 
die einzelnen Untersuchungsverfahren die gefundenen Werte 
für M, o und o M wieder. Aus Abb. 1 sind die Werte der ein- 
zelnen Untersuchungsverfahren jedes Einzelfalles der jeweili- 
gen Krankheitsgruppe zu ersehen. Der Bereich der Normal- 
werte ist für sämtliche angewandte Untersuchungsverfahren 
in entsprechendem Maßstab zur Darstellung gebracht. Der 
Streuungsbereich für jede Methode umfaßt eine Spanne von 
+ 20 als Streuung des Einzelwertes um den Mittelwert. Die 
Einzelergebnisse der BSC, der Elektrophorese, der Prothrom- 
binzeit und der Serumeiweißwerte wurden entsprechend ihrer 
Zugehörigkeit zu den einzelnen Krankheitsgruppen als Punkte 
eingetragen. Für jede Krankheitsgruppe und jedes angewandte 
Untersuchungsverfahren wurde auch die Streuung des Einzel- 
wertes um den Mittelwert als Säule dargestellt. 

Bei der Gruppe A, den Fällen mit einer chronischen Hepa- 
titis, fand sich eine statistisch gesicherte Verlängerung der 
BSC-Halbwertzeit und eine Erniedrigung des '/ı Prothrombin- 
wertes. 


Tabelle 2: Anzahl (n) der Krankheitsfälle an chron. Hepatitis (A), an 

chron. Hepatitis mit Ubergang in Zirrhose (B), an Cirrhosis hepatitis 

(C). Mittelwert (M), o Streuung des Einzelwertes um den Mittelwert, 
o M Fehler des Mtitelwertes bei den verschiedenen Verfahren. 














N M | o COM 
Gruppe A 
chronische Hepatitis 
Bromsulphthalein-Clearance 23 458” 155” w 
Elektrophorese: 
Albumine 23 57,5 rel./o 12,0 rel./o 2,5 rel.%o 
e-]-Globuline 23 4,3 rel.?/o 1,8 rel.'/o 0,4 rel.%o 
e-II-Globuline 23 8,6 rel.’/o 3,4 rel./o 0,7 rel.'/o 
P-Globuline 23 11,5 rel.%/o 2,8 rel./o 0,6 rel.%o 
Y-Globuline 23 17,6 rel.?/o 70 rel./o 1,5 rel. 
Prothrombin "/ı Wert 23 68,8% 24,1%6 5,0% 
Prothrombin "/s Wert 21 12,0% 3,0%/a 0,7%/0 
Eisen i. Serum 20 148,0 7% 57,0 ro 12,7 y%0 
Gruppe B 
chronische Hepatitis 
mit Übergangin 
Cirrhosis hepatis 
Bromsulphthalein-Clearance 12 589” 229” 66” 
Elektrophorese: 
Albumine 12 49,0 rel. 12,3 rel. 3,5 rel.% 
a-]-Globuline 12 4,6 rel.’/o 1,5 rel./o 0,4 rel.’/o 
e-]I-Globuline 12 9,2 rel./o 2,4 rel./o 0,7 rel.’o 
#-Globuline 12 12,5 rel.%o 4,9 rel.» 1,4 rel.%/o 
Y-Globuline 12 24,8 rel./o 11,8 rel./o 3,4 rel.'/o 
Prothrombin "/: Wert 12 73,0% 19,20/o 5,5%/0 
Prothrombin "/s Wert 12 11,5% 3,1%/0 0,9% 
Eisen i. Serum 11 120,0 7% 38,8 r'/o 11,7 700 
Gruppe C 
Cirrhosis hepatis 
Bromsulphthalein-Clearance 16 874” 343” 86” 
Elektrophorese: 
Albumine 16 44,7 rel./o 13,1 rel./o 3,3 rel.’/o 
a.]-Globuline 16 4,0 rel.%/o 1,6 rel.’/o 0,4 rel.’/o 
a-]I-Globuline 16 8,0 rel.’/o 4,4 rel./o 1,1 rel.'%/o 
#-Globuline 16 11,5 rel.%/o 2,9 rel.!/o 0,7 rel./o 
7-Globuline 16 31,8 rel./o 12,3 rel./)o 3,1 rel.’/a 
Prothrombin '/Jı Wert 16 68,8% 26,2%/6 6,6°%u 
Prothrombin !/s Wert 16 11,1% 3,2%/o 0,8°/o 
Eisen i. Serum 14 127,0 r%a 68,0 Y%/a 18,2 7/0 
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Abb. 1: Korrespondierende Werte für Bromsulphthalein, Halbwertzeit, Albumin, 
gesicherteg Erkrankungen der Leber. A = chron. Hepatitis, B = chron. Hepatitis 


Für die Fälle der Gruppe B ließ dagegen der Mittelwert 
nur für die BSC eine an der Grenze des Zufallsbereiches lie- 
gende Verlängerung erkennen. 


Im Elektropherogramm ist für die Gruppe B eine Tendenz 
zur Albuminerniedrigung und y-Globulin- 
erhöhung erkennbar. Für alle übrigen Globulinfraktionen 
in den Gruppen A und B finden sich jedoch zu einem solchen 
Prozentsatz normale oder nur geringgradig pathologische Aus- 
fälle, daß eine statistische Sicherung nicht gegeben ist. Dagegen 
ist für Gruppe A und B hinsichtlich des Ausfalles der BSC ein 
echter Unterschied zwischen beiden Krankheitsgruppen als 
wahrscheinlich anzusehen. Als recht brauchbares differential- 
diagnostisches Kriterium ist die Zunahme des Eisens im Serum 
für die Gruppe A zu bewerten, da sich hier die Überschrei- 
tungswahrscheinlichkeit im Vergleich der Mittelwerte an- 
nähernd abzeichnet. Für die beiden anderen Gruppen, BundC, 
trifft diese Aussage interessanterweise nicht zu. Die Prothrom- 
binwerte sind für alle drei Erkrankungsgruppen nicht verbind- 
lich verändert. 


In der Gruppe C (eindeutige Zirrhosen mit und ohne por- 
tale ilIypertension) liegen die Verlängerung der BSC-Halbwert- 
zeit, die Erniedrigung der Albumine und eine Erhöhung der 
y-Globuline innerhalb des 2-ü-Bereiches. Eine Aussage, die 
bei Beachtung des Vorhergesagten gerade für die Differential- 
diagnose chronischer Leberkrankheiten als sehr wesentlich 
herauszustellen ist. 


Der Bestimmung des !/s-Wertes der Prothrombinzeit ließ 
sich bezüglich unserer Fragestellung keine Bedeutung ein- 
räumen, 
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Globulinfraktionen, Prothrombin und Serumeisen von Patienten mit laparoskopisch 
mit Ubergang in Zirrhose, C = Zirrhose mit und ohne portale Hypertension. 


Auch die a-I, a-II- und ß-Globulinfraktionen, für sich allein 
bewertet, gestatten in keiner Weise eine entscheidende Aus- 
sagemöglichkeit für alle drei Krankheitsgruppen. 


Die Untersuchungen ergeben eine weitgehende Parallelität 
zwischen der Schwere des pathologischen Reaktionsausfalles 
und dem Schweregrad der jeweiligen Leberzellschädigung. Be- 
sonders ersichtlich ist dies im Bereich der Untersuchungs- 
verfahren, die durch die Signifikanz der gewonnenen Werte 
gekennzeichnet ist, besonders deutlich bei dem Verfahren der 
BSC. Aber auch das Verhalten der Albumine und der y-Globu- 
linfraktion weist in allerdings geringerem Maße gleiche Be- 
ziehungen auf. 


Bei der vergleichenden Auswertung unserer durch verschie- 
dene Verfahren gewonnenen Werte interessierten uns die Fälle 
der einzelnen Krankheitsgruppen besonders, welche Reaktions- 
ausfälle im Normalbereich aufweisen. 


So fanden wir unter 16 klinisch und laparoskopisch gesicher- 
ten Kranken der Gruppe C bei 6 Fällen normale !/ı Prothrom- 
binwerte. Bei 5 von ihnen besteht eine y-Globulinvermehrung, 
denen jeweils auch eine Verlängerung der BSC entspricht. Dem 
einzigen Fall dieser Gruppe mit normalem "/ı Prothrombinwert 
und normalem y-Globulin ist auch eine normale BSC zu- 
geordnet. 


Weiterhin interessierten uns die Fälle der Gruppe A (chro- 
nische Hepatitis), die bei einzelnen Verfahren im Normal- 
bereich liegende Werte aufweisen. 


So fanden wir unter dieser Krankheitsgruppe 7 Fälle mit 
normalem Ausfall der BSC. Es ist bemerkenswert, daß bei 
diesen sich lediglich fünfmal ein erhöhter Serumeisenwert findet. 
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A, Krautwald u. Gen.: Der Wert der Bromsulphthalein-Clearance für die Beurteilung von Leberkrankheiten 


Es handelt sich dabei in Übereinstimmung mit dem histologi- 
schen Befund um den Ausdruck einer offenbar nur leicht ge- 
störten Leberfunktion. 


Der Wert der BSC für die Diagnose einer chronischen Hepa- 
titis geht ferner aus folgender Tatsache eindrucksvoll hervor. 
Von den insgesamt 23 Kranken der Gruppe A haben 14 Fälle 
normale y-Globulinwerte, die hier zum Ausgangspunkt der Be- 
trachtung gewählt werden. Diesen ist jedoch in der Mehrzahl 
der Fälle eine Verlängerung der BSC zugeordnet. In Analogie 
dazu finden sich am häufigsten noch pathologische '/ı Pro- 
thrombin- und erhöhte Serumeisenwerte. Alle übrigen Globu- 
linfraktionen waren für dieses Kollektiv ebenfalls annähernd 
im Bereich der Norm. 


IV. 


Serumlabilitätsreaktionen erlauben zwar bezüglich des 
Funktionsverlaufes des Eiweißstoffwechsels wesent- 
liche Aussagen. Infolge ihrer Organ- und Krankheitsunspezi- 
fität lassen sie aber eine Beurteilung einer Leberschädigung 
nur in Teilfragen zu. Selbst die im Laufe von Jahren entwik- 
kelte Vielzahl von Proben dieser Art — Heepe (8) beschreibt 
in seiner Monographie 250 Serumlabilitätsreaktionen — konnte 
diesem Mangel nicht abheifen. 


Auch die elektrophoretische Auftrennung des Serums läßt, 
isoliert betrachtet, nicht wesentlich andere Schlüsse 
als die Serumlabilitätsreaktionen zu. Die andersartige Metho- 
dik dieses Verfahrens bringt jedoch bei Heranziehung und 
Vergleich der durch die Serumlabilitätsreaktionen gewonnenen 
Resultate Vorteile, wie wir sie an anderer Stelle ausführen 
konnten. Unter Heranziehung weiterer Methoden, wie die der 
Eisen-, Prothrombin-, alkalische Phosphatase-, Cholesterin- und 
Cholesterin-Ester-Bestimmung und durch Vornahme echter 
Lebrfunktionsproben, wie die der Galaktose-, Lävulosebela- 
stung, lassen sich die diagnostischen Möglichkeiten erweitern. 
Eine entscheidende Bereicherung erfährt die Diagnostik der 
Leberkrankheiten, wie wir auch an unserem Krankengut be- 
obachten konnten, besonders durch die BSC. 


Trotz aller Vielfalt der zu Gebote stehenden Verfahren und 
trotz der relativen Verläßlichkeit einzelner Methoden, wie z.B. 
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gerade der BSC für die Fälle chronischer Hepatitis, ist für eine 
Minderzahl von chronischen Leberleiden das gelegentliche 
Auftreten von Diskrepanzen zwischen Anamnese, Beschwerde- 
komplex, Klinik und Ausfall von Laboratoriumsmethoden nicht 
zu leugnen. Es handelt sich dabei um Inkongruenzen zwischen 
morphologischem Befund und Funktion. Solche Fälle sollten 
in geraumen Abständen kontrolliert werden. Nur wenn wesent- 
liche Diskrepanzen bestehen bleiben oder Krankheiten vor- 
liegen mit einem begründeten Verdacht auf ein Leberleiden 
ohne Zeichen einer nachweisbaren Funktionsstörung, ist auch 
für die Praxis eine bioptische Untersuchung indiziert. Das trifft 
insbesondere für Restzustände nach akuter Hepatitis mit Über- 
gang in eine Leberparenchymschädigung zu, nicht dagegen für 
die Mehrzahl der schon klinisch gut beurteilbaren Zirrhosen. 


Wie die klinischen Erfahrungen der letzten Jahre gelehrt 
haben und auch unsere Beobachtungen zeigen, bietet das Ver- 
fahren der BSC als eine relativ einfache Methode eine wert- 
volle Hilfe zur Erkennung von Leberparenchymschädigungen. 


Daher sollte der BSC als einer echten Leberfunktionsprüfung 
neben den meist häufiger angewandten unspezifischen Serum- 
labilitätsproben in größerem Umfange ein Platz in dem dia- 
enostischen Repertoire eingeräumt werden. 
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Aus der I. Medizin:schen Universitätsklinik Frankfurt a. M. (Dir.: Prof. Dr. med. F. Hoff) 


Untersuchungen über die unveresterten Fettsäuren 


des Blutes 


Ein Beitrag zur Problematik der Fettsucht 


von W. SCHRADE, E. BOHLE, R. BIEGLER und H. KIRST 


Zusammenfassung: Da die rein energetische Betrachtungsweise des 
Fettsuchtproblems vielfach nicht befriedigt, wird der Frage nachge- 
gangen, ob beim Fettsüchtigen Besonderheiten im intermediären Stoff- 
wechsel vorliegen, Das Beispiel der Fettsucht des M. Cushing zeigt, 
daß eine bestimmte biochemische Störung des inneren Stoffumsatzes 
nicht nur zu einer pathologischen Fettansammlung an sich, sondern 
auch zu einer typischen Anordnung der Fettdepots führen kann. Auch 
dem Fettgewebe selbst dürfte in der Pathogenese mancher Fälle von 
Fettsucht ein aktiver Anteil zukommen. Um einen Einblick in den 
Funktionszustand des Fettgewebes bei der Adipositas zu gewinnen, 
wurde das ‚Verhalten von Blutbestandteilen geprüft, die im wesent- 
lichen aus dem Fettgewebe stammen, nämlich der unversesterten Fett- 
säuren. j 

Durch Untersuchungen an 18 Personen mit einer Fettsucht ver- 
schiedener Genese (konstitutionelle Fettsucht, M. Cushing, Myxödem) 
wurde festgestellt, daß bei diesen Patienten der Gehalt des Blutes an 
unveresterten Fettsäuren im Nüchternzustand meist niedriger ist als 
bei normalgewichtigen Gesunden, von denen 17 untersucht wurden. 
Auch steigen die unveresterten Fettsäuren bei 36stündigem Hunger 
weniger stark bzw. später an als bei den Kontrollpersonen,. Hieraus 
kann geschlossen werden, daß die Stoffwechselabläufe, an denen die 
Fettgewebe selbst teilhaben, beim Fettsüchtigen zumindest in quanti- 
tativer Hinsicht eine Besonderheit aufweisen. Die Bereitstellung von 
Energien aus dem Fettgewebe erfolgt offenbar träger als beim Normal- 
gewichtigen. Diese Feststellung kann vielleicht zur Erklärung gewis- 
ser klinischer Beobachtungen an Fettsüchtigen herangezogen werden. 


Summary: Since the problem of obesity from the energy point of 
view is still not solved by any means, the question follows as to 
whether peculiarities in obesity are due to intermediary metabolism. 
The example of obesity of M. Cushing reveals that a definite bio- 
chemical disturbance of the intrinsic metabolic products can lead not 
only to a pathological storage of fat in itself, but also to a typical 
arrangement of the fatty deposits. Also in the pathogenesis of some 
cases of obesity, the fatty tissue itself plays a part. In order to have 
a conception of the functioning state of the fatty tissue in adiposis, 
the behaviour of blood components is tested which originate mainly 
{rom the fatty tissue, namely the non-esterized fatty acids. 

Upon examination of 18 persons with obesity of various genesis 
(constitutional obesity, M. Cushing, Myxodema), it was concluded 


Von den zahlreichen Aspekten des Fettsuchtproblems hat 
von jeher die Frage interessiert, ob im intermediären Stoff- 
wechsel der Fettsüchtigen irgendwelche Besonderheiten vor- 
liegen, die die Ansammlung von Depotfett und seine Erhaltung 
begünstigen. Vor allem in denjenigen Fällen, bei denen die 
energetische Betrachtungsweise im Stich zu lassen scheint, 
wird man immer wieder zu der Vermutung gedrängt, daß 
metabolische Anomalien für die Fettsucht verantwortlich sein 
müßten. Das Beispiel der Adipositas beim M. Cushing lehrt, 
daß tatsächlich einmal ein derartiger Mechanismus eine Rolle 
spielen kann. Bei dieser Erkrankung beruht die pathologische 


2062 





that in these patients the blood content in non-esterized fatty acids 
is in the fasting state mostly lower than in patients with normal 
weights, of which 17 were examined. Also the unesterified fatty 
acids in the case of a 36-hour fasting period increase less or lateı 
than in the test persons. From this, it can be concluded that the meta- 
bolic rate in which the fatty tissue play a part, show an abnormality 
in obesity cases, at least in quantitative respect. The concentration 
of energy from the fatty tissue occurs apparently slowlier than in a 
person of normal weight. This finding can possibly be used to clarify 
certain clinical observations in obesity cases. 


Resume: Devant l'insuffisance repetee de la conception purement 
energetique du probleme de l’obesite, les auteurs se penchent sur le 
probleme de l’existence de particularites dans le metabolisme inter- 
mediaire de l'obese. L’exemple de l'’obesit& de la maladie de Cushing 
montre qu’un trouble biochimique determine du metabolisme interne 
peut aboutir non seulement ä une accumulation graisseuse pathologi- 
que en soi, mais aussi ä une disposition typique du depöt de graisse. 
De möme, le tissu graisseux lui-m&me, pourrait bien, dans la patho- 
genese de maint cas d’obesite, se voir attribuer une participation 
active. Afin d’acquerir la possibilite de jeter un regard dans l'etat 
fonctionnel du tissu graisseux en cas d’adiposite, les auteurs ont 
proced& ä l’examen du comportement de constituants sanguins qui, 
pour la plupart, &manaient du tissu graisseux, savoir les acides gras 
non esterifies, 

Gräce ä des recherches effectuees sur 18 sujets presentant une 
obesit& d’etiologie variee (obesite constitutionnelle, maladie de 
Cushing, myxoedeme), ils constaterent que, chez ces malades, la 
teneur du sang en acides gras non esterifies est, la plupart du temps, 
plus basse ä jeun que chez les sujets bien portants de poids normal, 
dont 17 furent examinds. Egalement les acides gras non esterifies 
augmentent, apr&s un jeune de 36 heures, moins fortement ou plus 
tard que chez les sujets t&moin. On peut tirer de ce fait la conclusion 
que les processus metaboliques, auxquels participent les tissus 
graisseux eux-mömes, presentent chez l’ob&se, au moins au point de 
vue quantitatif, une particularite. La presentation d’energies ä partir 
du tissu graisseux s’opere manifestement d’une fagon plus lente que 
chez le sujet possedant un poids normal. Il est possible que cette con- 
statation puisse servir ä expliquer certaines observations cliniques 
effectuees sur des obeses. 


Ansammlung von Depotfett eindeutig auf einer schweren Stö- 
rung des intermediären Stoffwechsels. Es sei in diesem Zu- 
sammenhang auch auf die Fettsucht nach Dystrophie verwie- 
sen, die stoffwechselmäßig dem M. Cushing sehr ähnlich ist 
(Bansi). 

Es zeigt sich bei der Fettsucht des M. Cushing noch eine 
weitere Seite des Fettsuchtproblems, nämlich die Frage der 
Lokalisation der Fettsuchtansammlungen. Für ihre unterschied- 
liche Anordnung bei den verschiedenen Fettsuchtsformen 
nimmt man gern die Mitwirkung örtlicher, im Fettgewebe 
selbst gelegener Faktoren, eine regional verschiedene Lipo- 
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philie (Günther), eine lipomatöse Tendenz der Gewebe (v. Berg- 
mann) in Anspruch. Diese Annahme dürfte sich für den M. 
Cushing erübrigen. Wir können beim Stoffwechselgesunden 
die für den M. Cushing charakteristisch angeordneten Fett- 
ablagerungen allein dadurch erzeugen, daß wir mit großen 
Dosen von Glukokortikoiden den intermediären Stoffwechsel 
in einer typischen Weise verändern. Daraus ergibt sich die 
u. E. grundsätzlich wichtige Feststellung, daß eine bestimmte 
biochemische Anomalie des inneren Stoffumsatzes das äußere 
Bild einer Fettsucht in hohem Maße zu prägen vermag. Auf 
welche Weise sie es tut, bleibt freilich rätselhaft. 


An sich gibt es durchaus Hinweise, die es wahrscheinlich 
machen, daß auch dem Fettgewebe selbst in der Pathogenese 
einer Fettsucht ein erheblicher aktiver Anteil und nicht nur 
die Rolle des rein passiven Speichers zukommt. Die Bedeutung 
ergibt sich daraus, daß, wie wir heute wissen, das Fettgewebe 
ein Organ mit hoher Stoffwechselaktivität ist. Es ist imstande, 
— unter Mitwirkung von Insulin — Kohlenhydrate in Fett 
umzuwandeln. Hierin dürfte es mengenmäßig die Leber über- 
treffen. Andererseits vermag es unter physiologischen Verhält- 
nissen mit der Abgabe von Fett, in Interferenz mit den für die 
Utilisation zur Verfügung stehenden Kohlenhydraten, sich den 
jeweiligen energetischen Bedürfnissen schnell anzupassen. 
Humorale, nervöse und gewebsörtliche Faktoren sind dabei 
wirksam. Durch Störungen dieser regulatorischen Einflüsse 
auf das Fettgewebe kann es zu pathologischer Fettanhäufung 
kommen, z. B. allgemein beim Hyperinsulinismus, örtlich bei 
Nervenerkrankungen oder bei Transplantationen von Fett- 
gewebe (F. Hoff). 


Die Prüfung der Frage, ob auch bei der Fettsucht das Fett- 
gewebe in abnormer Weise tätig ist, ist methodisch mit großen 
Schwierigkeiten verbunden, zumal der genaue Mechanismus, 
durch welchen die Ablagerung und die Freigabe von Fett im 
Fettgewebe zustande kommt, noch nicht in allen Einzelheiten 
bekannt ist. Findet man im Blut bei Fettsüchtigen abnorme 
Reaktionen vox Produkten des intermediären Stoffwechsels, so 
läßt sich schwer entscheiden, wieweit die Fettdepots und wie- 
weit andere Organe an der Entstehung der Anomalie beteiligt 
sind. Immerhin hat man z. B. versucht, aus einer mangelhaften 
Vermehrung der Ketokörper und der Lipide des Blutes unter 
Reizen, die beim Gesunden eine Hyperketonämie und eine Hy- 
perlipidämie hervorrufen, auf eine herabgesetzte Mobilisie- 
rung von Depotfett bei manchen Fällen von Fettsucht zu 
schließen (Paschkis u. Battu, Brentano, McKay u. Sherrill, 
Hetenyi). 

Neuerdings konnte gezeigt werden, daß die sog. unver- 
esterten Fettsäuren des Blutes im wesentlichen aus dem Fett- 
gewebe stammen und eine wichtige Transportform des Fettes 
von den Depots zu den Orten des Verbrauchs darstellen (Dole 
u. Mitarb., Gordon u. Mitarb., Fredrickson u. Mitarb., Laurell, 
Wadström u. a.). Sie sind zwar eine sehr kleine Fraktion im 
Blute, ihr Umsatz hat jedoch eine hohe Geschwindigkeit. Die 
Halbwertszeit der unveresterten Fettsäuren des Blutes wird 
auf 1—3 Minuten geschätzt. Stehen für die Verbrennungen 
Kohlenhydrate nicht in ausreichender Menge zur Verfügung, so 
steigen die unveresterten Fettsäuren rasch an. Auf Kohlen- 
hydratzufuhr werden sie innerhalb kurzer Frist stark gesenkt. 
Auch Insulin vermindert sie prompt. Adrenalin verursacht 
demgegenüber einen starken Anstieg. Alle bisher vorliegenden 
Ergebnisse deuten auf eine enge Koppelung mit dem Kohlen- 
hydratstoffwechsel hin. Ist der Umsatz von Kohlenhydraten 
hoch, so ist der Gehalt des Blutes an unveresterten Fettsäuren 
niedrig. Ist die Utilisation von Kohlenhydraten gering, so ist 
der Plasmaspiegel der unveresterten Fettsäuren erhöht. Dem- 
entsprechend sind sie im Hungerzustand und beim Diabetes 





MMW 46/1959 


vermehrt. So scheinen die Fettgewebe ihre Aufgabe, Energien 
aus den Reserven bereitzustellen, vor allem durch die unver- 
esterten Fettsäuren zu erfüllen. 


Wenn die Annahme richtig ist, daß bei Fettsucht das in den 
Depots lagernde Fett schwerer mobilisierbar ist als normaler- 
weise, müßten sich bei Fettsüchtigen Abweichungen im Ver- 
halten der unveresterten Fettsäuren nachweisen lassen. Auf 
jeden Fall dürfte ihre Untersuchung eine Möglichkeit darstel- 
len, einen Einblick in die Funktionen des Fettgewebes beim 
Adipösen zu gewinnen. Zu diesem Zweck haben wir an einer 
größeren Anzahl von Personen mit Normalgewicht und mit 
Fettleibigkeit verschiedener Genese geprüft, wie sich die un- 
veresterten Fettsäuren sowie die Lipide und die Ketokörper des 
Blutes während eines 36stündigen Hungerversuches verän- 
dern. Über die Ergebnisse dieser Untersuchungen soll hier 
berichtet werden. 


Methodik 


Bei den Versuchspersonen, die bei Bettruhe gehalten wurden, er- 
folgten im Abstand von zwei Stunden von morgens 8 Uhr bis 20 Uhr 
und dann noch einmal am nächsten Morgen Blutentnahmen. Die Patien- 
ten blieben ohne Nahrung vom Abend vor dem Versuchstage bis zu 
der letzten Blutentnahme, insgesamt also 36 Stunden. 

Im Blut wurden jeweils in Doppelanalysen bestimmt: Gesamt- 
lipide (nach Bloor), unveresterte Fettsäuren (nach Dole), ß-Oxybutter- 
säure und Azeton (nach Engfeldt, modifiziert von Steigerwald) und 
Blutzucker (nach Hagedorn-Jensen). 

Es gelangten 17 normalgewichtige Stoffwechselgesunde und 18 
Übergewichtige zur Untersuchung. Bei letzteren handelte es sich nicht 
nur um extreme Fälle von Fettsucht, es wurden auch Personen mit 
einem mäßigen Übergewicht untersucht. Als Maßstab errechneten wir 
den sog. Körperfülle-Index nach Burkhardt. Die Genese der Fettsucht 
war verschieden, überwiegend konstitutionell bedingt. Es befand sich 
aber auch ein M. Cushing und ein mit Fettsucht kombiniertes Myx- 
ödem unter den untersuchten Fällen. 

% 
Ergebnisse 


Die Ausgangsnüchternwerte der unveresterten 
Fettsäuren, die 12 Stunden nach der letzten Nahrungs- 
aufnahme am ersten Versuchstag gewonnen wurden, lagen bei 
den als Kontrolle dienenden normalgewichtigen Personen 
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Abb, 1: Der Gehalt des Blutes an unveresterten Fettsäuren in «Äq während eines 
36stündigen Hungerversuches bei 17 Normalgewichtigen. 
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zwischen 500 und 696 uÄqg, im Mittel bei 603 uwÄgq. Bei den 
Adipösen fanden sich Werte zwischen 484 und 635 uÄq. Die 
überwiegende Anzahl (13 von 18) dieser Gruppe hatte einen 
Ausgangswert von unter 550 uÄgq. Im Mittel ergaben sich bei 
den Adipösen für die unveresterten Fettsäuren nur 550 uÄg. 

Im weiteren Verlauf des Hungerversuches kam es bei den 
Normalgewichtigen in 8 von insgesamt 17 Fällen schon nach 
2 Stunden zu einem Anstieg (Abb. 1). Nach 4 Stunden ließ 
sich bis auf eine Ausnahme in allen Fällen eine zum Teil 
deutliche Vermehrung der unveresterten Fettsäuren feststellen. 
Der Höhepunkt der Steigerung wurde gegen Abend, verein- 
zelt auch schon früher, erreicht. Der am nächsten Morgen er- 
mittelte Wert entsprach in seiner Höhe etwa dem Abendwert 
vom Vortage oder befand sich etwas darunter. Ein weiterer 
Anstieg konnte also in keinem Fall am nächsten Morgen 
nachgewiesen werden, es kam im Gegenteil im Verlaufe der 
Nacht vielfach wieder zu einem leichten Abfall. Das Ausmaß 
der stärksten Erhöhung war in den einzelnen Fällen erheblich 
verschieden. Maximal wurde eine Vermehrung um 138 uÄq 
gefunden. Der geringste Anstieg betrug bei der Gruppe der 
Normalgewichtigen 52 uÄg. 

Bei den Adipositas-Patienten war insgesamt der Hunger- 
anstieg der unveresterten Fettsäuren wesentlich geringer 
(Abb. 2). In den verschiedenen Fällen fanden sich Vermeh- 
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Abb. 2: Der Gehalt des Blutes an unveresterten Fettsäuren in „Äq während eines 
36stündigen Hungerversuches bei 18 Adipösen. 





rungen, die zwischen 16 und 68 uÄq gelegen waren. Praktisch 
war es in einzelnen Fällen während des ersten Versuchstages 
überhaupt zu keiner Erhöhung gekommen. Die in dieser Gruppe 
festgestellte maximale Steigerung war im Durchschnitt weni- 
ger als halb so groß wie in der Kontrollgruppe. 

Wenn man den Körperfülleindex errechnet und zu ihm das 
Ausmaß der maximalen Vermehrung der unveresterten Fett- 
säuren in Beziehung setzt (Abb. 3), so ergibt sich eine gewisse 
Korrelation. Man erkennt, daß in vielen, wenn auch nicht in 
allen Fällen mit zunehmender Körperfülle, d. h. mit abnehmen- 
dem Index, der Hungeranstieg immer geringer wird. 

In einem Fall von Adipositas haben wir den Hungerversuch 
auf insgesamt 72 Stunden ausdehnen können. Bei einem Aus- 
gangswert von 635 uÄq kam es zwischen der 12. und 18. Stunde 
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Abb. 3: Korrelationsdiagramm von Körperfülle-Index und maximalem Anstieg der 
unveresterten Fettsäuren im Hungerversuch. 


zu keiner wesentlichen Änderung, erst dann erfolgte bis zur 
24. Stunde, d. h. bis zum Abend des ersten Versuchstages, ein 
Anstieg auf 678, am nächsten Abend auf 742 uÄg. So trat 
schließlich auch bei dieser Patientin eine Vermehrung in 
einem Ausmaß ein, wie wir sie bei der Kontrollgruppe schon 
in den ersten 24 Stunden sahen. 

Wenn man die Ergebnisse in einer Mittelwertskurve und 
unter Berücksichtigung des statistischen Zufallsbereiches dar- 
stellt, so läßt sich die unterschiedliche Reaktionsweise ein- 
deutig demonstrieren. Abb. 4 zeigt in ihrem untersten Teil, daß 
es bei den Adipösen im Durchschnitt aller Fälle nur zu einer 
geringfügigen Vermehrung der unveresterten Fettsäuren 
kommt, sie beträgt maximal nur 5,4°%/o. Man findet für die 
Mittelwerte eine flache Kurve. Demgegenüber steigt bei den 
Normalgewichtigen der Gehalt des Blutes an unveresterten 
Fettsäuren beträchtlich an, im Durchschnitt um maximal 13,1°/o. 
Bemerkenswert ist auch die unterschiedliche Größe des stati- 
stischen Zufallsbereichs in beiden Gruppen. Sie ist bei den 
Adipösen wesentlich geringer als bei den Normalgewichtigen 
(s. auch Tab. 1 u. 2, die die Mittelwerte sämtlicher Ergebnisse 
und die mittleren Fehler der Mittelwerte enthalten). 


Tabelle 1: Das Verhalten der unveresterten Fettsäuren, Gesamt-Lipide 
und Ketokörper des Blutes sowie des Blutzuckers im Verlauf eines 
36stündigen Hungerversuches. Mittelwerte von 17 Normalgewichtigen. 





unveresterte 





Fettsäuren Gesamt-Lipide Gesamt-Azeton Blutzucker 
uÄqg. ß mg?/o mgP/o mg’/o 

8 Uhr 603 + 17,4 782 + 26 3,44 + 0,25 95 + 2,0 
10 Uhr 604 + 14,3 784 + 24 3,65 + 0,25 90 +1,7 
12 Uhr 627 + 13,7 782 + 27 4,02 + 0,24 89+2,7 
14 Uhr 654 + 16,6 772 +21 4,05 + 0,28 89 + 1,9 
16 Uhr 672 + 17,7 765 + 21 4,52 + 0,33 85 +16 
18 Uhr 682 + 17,2 768 + 22 4,87 + 0,31 89 +19 
20 Uhr 675 + 19,2 768 + 22 5,00 # 0,31 86 + 2,1 
8 Uhr 647 + 17,3 765 + 25 4,91 + 0,23 83 +1,8 


Tabelle 2: Das Verhalten der unveresterten Fettsäuren, Gesamt-Lipide 
und Ketokörper des Blutes sowie des Blutzuckers im Verlauf eines 
36stündigen Hungerversuches. Mittelwerte von 18 Adipösen. 





unveresterte 





Fettsäuren Gesamt-Lipide Gesamt-Azeton Blutzucker 
uÄg. mg®/o mg"/o mg"/o 

8 Uhr 550 + 9,3 1041 + 49 2,44 + 0,26 94 +32 
10 Uhr 5522112 1043 + 49 2,57 + 0,24 96 + 2,3 
12 Uhr | 1025 + 45 2,94 + 0,26 94 +42 
14 Uhr Ye © 1025 + 43 3,42 + 0,24 97 +30 
16 Uhr 576 + 12,2 1016 + 43 3,47 + 0,28 101 + 3,8 
18 Uhr 580 + 10,9 1011 +42 3,60 + 0,29 97 +35 
20 Uhr 575 + 10,3 1002 + 44 3,87 # 0,30 91 +26 
8 Uhr 562+ 9,3 1025 + 47 4,09 + 0,28 90 + 2,6 
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Abb. 4: Der Gehalt des Blutes an unveresterten Fettsäuren, Gesamt-Lipiden, Gesamt- 
Ketokörpern und Blutzucker während eines 36stündigen Hungerversuches bei Nor- 


malgewichtigen und Adipösen. Mittelwertskurven mit dem statistischen Streubereich. 


Bei den Gesamtlipiden des Blutes konnten während der 
36stündigen Beobachtungszeit keine sicheren Veränderungen 
nachgewiesen werden, weder bei den Normalgewichtigen 
noch bei den Adipösen (Abb. 4). Es sei jedoch auf die Tatsache 
verwiesen, daß die Nüchternwerte bei den von uns unter- 
suchten Fettsuchtspatienten eindeutig höher waren als bei den 
Normalgewichtigen. Bei letzteren variierten sie zwischen 600 
und 975 mg/o, mit einem Mittel von 782 mg®/o. Bei den Fett- 
süchtigen war die Streubreite größer, wir fanden Werte zwi- 
schen 703 und 1551 mg®/o. Der Mittelwert betrug 1041 mg?/o. 


Auch bei den Ketokörpern des Blutes ließen sich in den 
Ausgangsnüchternwerten sichere Unterschiede nachweisen. 
Wir fanden am Morgen des ersten Versuchstages bei den Nor- 
malgewichtigen zwischen 2,18 und 5,60 mg/o Gesamtazeton. 
Bei den Adipösen ergaben sich in der Mehrzahl der Fälle 
Werte zwischen 1,0 und 2,5 mg®/o. Der höchste Ausgangswert 
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lag bei 5,02 mg®/o. So gelangten wir zu einem Mittelwert von 
2,44 mg”/o für die Fettsüchtigen gegenüber 3,44 mg®/s für die 
Kontrollgruppe. 


Betrachtet man den Anstieg der Ketokörper während des 
weiteren Hungerversuches, so fällt auf, daß die Veränderungen 
bei den Adipösen in der überwiegenden Anzahl der Fälle ge- 
ringer sind als bei den Normalgewichtigen, bei denen die Fälle 
mit ausgeprägter Hyperketonämie überwiegen (Abb. 5 u. 6). 
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Abb. 5: Der Gehalt des Blutes an Gesamt-Ketokörpern in mg®/o während eines 36- 
stündigen Hungerversuches bei 17 Normalgewichtigen. 
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Abb. 6: Der Gehalt des Blutes an Gesamt-Ketokörpern in mg®/» während eines 36- 
stündigen Hungerversuches bei 18 Adipösen. 


Da jedoch auch bei den Adipösen vereinzelt stärkere Ver- 
mehrungen und bei den Normalgewichtigen einige Personen 
nur angedeutete Reaktionen der Ketokörper aufwiesen, zeigt 
der Kurvenlauf der Mittelwerte bei beiden Gruppen keine 
sicheren Unterschiede (Abb. 4). 


Was schließlich die Blutzuckerwerte betrifft, so läßt sich 
feststellen, daß stärkere Schwankungen während der Versuchs- 
dauer nicht beobachtet wurden. Immerhin ließen im Durchschnitt 
die Normalgewichtigen. eher die Neigung zu einer leichten 
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Erniedrigung, die Adipösen zu einer geringen Erhöhung er- 
kennen. Auch beim Blutzucker war der statistische Zufalls- 
bereich bei den Adipösen erheblich größer als bei der Kon- 
trollgruppe. 


Besprechung der Ergebnisse 


Unsere Untersuchungen haben gezeigt, daß die unverester- 
ten Fettsäuren des Blutes bei Normalpersonen und bei Pa- 
tienten mit einer Fettsucht auf den Reiz einer Nahrungskarenz 
in verschiedener Weise reagieren. Bei Gesunden kommt es im 
Hungerzustand ziemlich rasch zu einer erheblichen Vermeh- 
rung, eine Tatsache, die auch schon von anderen Autoren fest- 
gestellt wurde (Gordon u. Mitarb., Dole, Laurell). Demgegen- 
über erfolgt nach unseren Ergebnissen beim Adipösen unter 
dem Reiz des Hungerzustandes in dem Beobachtungszeitraum 
von 36 Stunden keine oder nur eine relativ schwache Ver- 
mehrung der unveresterten Fettsäuren. Eine stärkere, im Aus- 
maß dem Verhalten beim Gesunden vergleichbare Erhöhung 
konnte auch beim Fettsüchtigen nachgewiesen werden, wenn 
der Hunger über 36 Stunden hinaus ausgedehnt wurde. Die 
hungerbedingten Veränderungen der unveresterten Fettsäuren 
verlaufen also bei den Fettsüchtigen stark abgeschwächt bzw. 
verzögert. Freilich ist darauf hinzuweisen, daß im Einzelfall 
auch einmal bei einem Adipösen eine etwas ausgeprägtere 
Erhöhung beobachtet wurde. Die maximale Vermehrung ent- 
sprach dann aber nur etwa der minimalen Steigerung, wie sie 
sich bei den Kontrollpersonen fand. Es ergab sich hier eine 
gewisse Überschneidung beider Gruppen. Die Mittelwerts- 
kurven verliefen jedoch eindeutig in weit auseinanderliegen- 
den Bereichen. 


Wichtig ist die Tatsache, daß die abgeschwächte bzw. ver- 
zögerte Freigabe der unveresterten Fettsäuren bei allen von 
uns umsersuchten Formen von Fettsucht angetroffen wurde, 
bei der konstitutionellen Adipositas, bei M. Cushing und auch 
bei einer mit einem Myxödem kombinierten Fettsuchi. 


Unsere Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den von Dole bei 
Fettsüchtigen erhobenen Befunden. Dole fand bei Adipösen im all- 
gemeinen höhere Nüchternwerte der unveresterten Fettsäuren ais bei 
Normalgewichtigen, auch stiegen im kurzfristigen Hunger- 
versuch bei 8 untersuchten fettsüchtigen Frauen die unveresterten 
Fettsäuren stärker an als bei 4 nicht-adipösen Frauen. Wir haben keine 
Erklärung für die gegensätzlichen Untersuchungsergebnisse, möchten 
nur in diesem Zusammenhang bemerken, daß wir bei zwei fettsüch- 
tigen Kindern einen etwa gleichhohen Hungeranstieg der unverester- 
ten Fettsäuren fanden wie bei Normalgewichtigen. Auch bei Adi- 
pösen mit einem Diabetes finden sich erhöhte Werte für die unver- 
esterten Fettsäuren 

Wenn man von unseren bisherigen Kenntnissen über die 
Reaktionen der unveresterten Fettsäuren ausgeht, wonach in 
erster Linie die jeweilige Höhe der allgemeinen Glukoseutili- 
sation die Abgabe der Fettsäuren aus dem Fettgewebe steuert, 
so würde man zu der Annahme gelangen, daß beim Fettsüch- 
tigen die unveresterten Fettsäuren deswegen abgeschwächt 
bzw. verzögert ansteigen, weil bei ihm länger als beim Normal- 
gewichtigen der Kohlenhydratumsatz im Hungerzustand an- 
hält. Gewisse Unterschiede fanden wir in unseren Hunger- 
versuchen tatsächlich auch im Bereich des Kohlenhydratstoff- 
wechsels,. Bei den Fettsüchtigen zeigte der Blutzucker häufig 
eine Tendenz zur Erhöhung, bei den Normalgewichtigen eher 
zur Erniedrigung. Die Differenzen sind jedoch gering, auch ist 
ihre Bewertung wegen der vielfältigen Faktoren, die bei Blut- 
zuckerschwankungen eine Rolle spielen, sehr schwierig. An 
sich könnte das fehlende Absinken des Blutzuckers bzw. der 
leichte Anstieg, den wir bei Fettsüchtigen in einem gewissen 
Zeitraum des Hungerns beobachteten, darauf hindeuten, daß 
bei diesen Patienten die Mobilisierung von Kohlenhydraten 
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aus den Reserven länger anhält als bei den Kontrollpersonen. 
Insofern ergäbe sich die Möglichkeit, das abgeschwächte An- 
sprechen der unveresterten Fettsäuren bei Fettsüchtigen mit 
einer Besonderheit von Reaktionen im Bereich des Kohlen- 
hydratstoffwechsels zu erklären. Hiermit würde auch die Fest- 
stellung übereinstimmen, daß die Ketokörperbildung beim Fett- 
süchtigen im Nüchternzustand geringer ist als beim Normalen. 
Allerdings waren in unseren Fällen im Verhalten der Keto- 
körper während des eigentlichen Hungerzustandes signifikante 
Unterschiede nicht nachzuweisen. So erscheint die Annahme, 
daß die unveresterten Fettsäuren bei Fettsüchtigen verzögert 
im Blut ansteigen, weil der sich aus dem Kohlenhydratmangel 
ergebende Reiz bei diesen Patienten später wirksam wird, noch 
unbewiesen. Auch muß bedacht werden, daß eine regulato- 
rische Besonderheit des Kohlenhydratstoffwechsels schwer- 
lich in gleicher Weise für alle Formen von Fettsucht einge- 
nommen werden kann, es sei denn, man stellt in Rechnung, 
daß die Fettdepots selbst, die ja das gemeinsame Merkmal 
aller Fettsuchtsformen darstellen, sich auch am Kohlenhydrat- 
stoffwechsel beteiligen. Bisher wissen wir nur, daß das Fett- 
gewebe zwar vorübergehend Glykogen speichern kann 
(v. Gierke, Arndt, Hoffmann u. Wertheimer, Wertheimer, Haus- 
berger u. Gujot, Eger u. Morgenstern, Tuerkischer u. Wert- 
heimer u. a.), daß dieses Glykogen und die ins Fettgewebe 
einströmende Glukose zum Aufbau von Fettsäuren verwendet 
wird. Wir haben bisher keinen Anhalt dafür, daß aus dem 
Glykogen wieder Glukose entsteht oder in anderer Weise 
rückläufig Glukose aus dem Fettgewebe in den Kreislauf ge- 
langt. 

Weniger kompliziert erscheint es, den verspäteten Anstieg 
der unveresterten Fettsäuren während der Nahrungskarenz 
beim Fettsüchtigen auf eine im Fettgewebe selbst gelegene 
Reaktionsträgheit zurückzuführen. In Tierexperimenten konnte 
durch Untersuchungen mit markierten Fettsäuren festgestellt 
werden, daß bei bestimmten Formen von Fettsucht die Mo- 
bilisierung der Fettsäuren aus den Fettdepots beträchtlich ver- 
langsamt ist (Salcedo u. Stetten, Mankin u. Mitarb., Bates, 
Mayer u. Nauss). Ob man in diesem Zusammenhang berechtigt 
ist, von einer Lipophilie oder lipomatösen Tendenz der Fett- 
gewebe zu sprechen, erscheint jedoch fraglich. 

Wie auch die verzögerte Reaktion der Blut- 
fettsäuren im kurzfristigen Hungerversuch zustande kom- 
men mag, ob durch außerhalb oder innerhalb des Fettgewebes 
gelegene Faktoren, sie kann als ein Zeichen dafür angesehen 
werden, daß die Stoffwechselabläufe, an denen die Fettgewebe 
selbst teilhaben, beim Fettsüchtigen zumindest in quantitativer 
Hinsicht eine Besonderheit aufweisen. Die Bereitstellung von 
Energien aus dem Fettgewebe scheint träger als beim Gesun- 
den zu erfolgen. Man muß hierbei auch berücksichtigen, daß 
die geringere Vermehrung der Blutfettsäuren bei einem größe- 
ren Umfang der Fettgewebe zustande kommt. Daraus geht her- 
vor, daß die Freisetzung von unveresterten Fettsäuren je Ge- 
wichtseinheit Fettgewebe unter dem Hungerreiz erheblich 
mehr herabgesetzt ist als in den Blutveränderungen zum Aus- 
druck kommt. 

Eine gewisse Trägheit einzelner Stoffwechselreaktionen hat man 
bekanntlich vereinzelt auch sonst bei Adipositas festgestellt, z. B. der 
Blutzuckerveränderungen nach Zuckergabe, Adrenalin oder Insulin, 
Diese Untersuchungen geben im Gegensatz zu der Prüfung der unver- 
esterten Fettsäuren keinen Einblick in die Funktionen des Fettgewe- 
bes. Unsere Ergebnisse können daher diesen Versuchen nicht ohne 
weiteres an die Seite gestellt werden, 

Ausdrücklich sei darauf hingewiesen, daß es noch nicht 
berechtigt erscheint, der verspäteten Mobilisation von Fett- 
säuren aus dem Fettgewebe eine ursächliche Bedeutung für 
die Fettsucht beizumessen. Wahrscheinlicher ist sogar die An- 
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A. Beickert: Die hämolytische Verlaufsform der chronischen Iymphatischen Leukämie 


nahme, daß es sich lediglich um eine Begleiterscheinung der 
Adipositas handelt. Wichtig wären in diesem Zusammenhang 
noch Untersuchungen an Fettsüchtigen im Stadium der Ge- 
wichtszunahme und nach einer Abmagerung. 

Ob das Verhalten der Fettsäuren im Hungerversuch die Er- 
klärung für die eigentümliche Tatsache gibt, daß viele Fett- 
süchtige eine mäßige Einschränkung der Kalorienzufuhr zu- 
nächst nur mit einer geringfügigen Verminderung ihres Körper- 
fettes beantworten, und erst drastische Herabsetzungen bei 
diesen Patienten dazu führen, daß die Fettdepots in stärkerem 
Maße für die Energiebereitstellung herangezogen werden, sei 
dahingestellt. 

Die Untersuchung des Problems, wieweit metabolische Be- 
sonderheiten in der Pathogenese der menschlichen Fettsucht 
eine Rolle spielen, hat durch unsere Feststellungen nicht mehr 
als erste Ansatzpunkte gefunden. Wir sind uns auch darüber 
klar, daß eine eindeutige Bewertung unserer Ergebnisse z. Z. 
noch nicht möglich ist. Sie sollten jedoch Anlaß sein, dem 
Zwischenstoffwechsel bei der Fettsucht größere Aufmerksam- 
keit zuzuwenden als es bisher geschehen ist. Es ist zu ver- 
muten, daß unser Verständnis vom Wesen der Vorgänge, die 
zu einer Fettsucht führen und sie unterhalten, auf diese Weise 
erheblich mehr gefördert wird, als wenn man sich nur darum 
bemüht, dem Fettsüchtigen nachzuweisen, daß sein Appetit 
nicht seinem Verbrauch an Energie angepaßt ist. Die Fettsucht 
ist nicht nur ein psychologisch oder neurologisch fundiertes 
Bilanzproblem — so sehr diese Zusammenhänge in vielen Fäl- 
len beherrschende Faktoren sein mögen —, die Fettsucht ist 
in manchen Fällen auch durch Anomalien des intermediären 
Stoffwechsels geprägt. Hier stehen wir erst am Anfang unserer 
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Erkenntnisse. Es ist möglich, daß sich aus einer derartigen Be- 
trachtungsweise auch Konsequenzen für die Therapie ergeben 
werden. Wenn zur Behandlung der Fettsucht beispielsweise 
eine kohlenhydratarme, fettreiche, unterkalorische Kost emp- 
fohlen wird, weil sie wirksamer ist als eine kohlenhydratarme, 
eiweißreiche Diät (Pennington, Keckwick u. Pawan), so doku- 
mentiert sich darin das Bestreben, nicht nur von der quanti- 
tativen, sondern auch von der qualitativen Seite her der Stoff- 
wechselkrankheit Fettsucht zu begegnen. 


Schrifttum: Arndt, H. J.: Beitr. path. Anat., 79 (1928), S. 523. — Bansi, 
H. W. u. Schwarting, G.: Klin. Gegenwart, 8 (1959), S. 95. — Bates, M. W., Mayer, 
J. a. Nauss, S. F.: Amer. J. Physiol., 180 (1955), S. 309. — Bierman, E. L., Dole, V. 
P, a. Roberts, T. N.: Diabetes, 6 (1957), S. 475. — Bragdon, J. H. a. Gordon, R. S.: 
J. Clin. Invest., 37 (1958), S. 574 — Brentano, C.: Z. klin. Med., 124 (1933), S. 237. — 
Burkhardt, L.: Z. menschl. Vererb.- u. Konstit.-Lehre, 23 (1939), S. 373. — 
Dole, V. P.: J. Clin. Invest., 35 (1956), S. 150. — Dole, V. P.: Arch. Int. Med., 101 
(1958), S. 1005. — Eger, W. u. Morgenstern, V.: Naunyn-Schmiedeberg’s Arch. exp. 
Path. Pharmak., 191 (1938), S. 76. — Fredrickson, D. S., McCollester, L. a. Katsuto 
Ono: J. Clin. Invest, 37 (1958), S. 1333. — Fredrickson, D. S., Gordon, R. S., Katsuto 
Ono a. Cherkes, A.: J. Clin. Invest., 37 (1958), S. 1504. — v. Gierke, E.: Erg. Path., 
11 (1907), S. 871. — Gordon, R. S. a. Cherkes, A. J.: J. Clin. Invest., 35 (1956), 
S. 206. — Gordon, R. S., Cherkes, A. J. a. Gates, H.: J. Clin. Invest., 36 (1957), 
S. 810. — Hausberger, F. X. u. Gujot, O.: Naunyn Schmiedeberg’s Arch. exp. Path. 
Pharmak., 187 (1937), S. 647 u. 655. — Hetenyi, G.: Dtsch. Arch. klin. Med., 179 
(1937), S. 134. — Hoff, F.: Dtsch. med. Wschr. (1941), Nr. 25 u. 26; Klin. Wschr. 
(1953), S. 56. — Hoffmann, A. u. Wertheimer, E.: Pflüg. Arch., ges. Physiol., 217 
(1927), S. 728. — Keckwick, A. a. Pawam, G. L. S.: Lancet (1956), S. 155. — Laurell, 
S.: Scand. J. clin. Lab. Invest., 8 (1956), S. 81; Acta Physiol. Scand., 41 (1957), S. 158. 
— MackKay, E. M. a. Sherrill, J. W.: Endocrinology, 21 (1937), S. 677. — Mankin, 
H., Stevenson, J. A. F., Brobeck, J. R., Long, C. N. H. a. Stetten, D.: Endocrinology, 
47 (1950), S. 443. — Paschkis, K. u. Battu, G.: J. Clin. Med., 123 (1933), S. 776. — 
Pennington, A. W.: Amer. J. dig. Dis., 22 (1954), S. 33. — Salcedo, J. a.D. Stetten: 
J. Biol. Chem., 151 (1943), S. 413. — Tuerkischer, E. u. Wertbeimer, E.: J. Physiol., 
100 (1942), S. 385. — Wadström, L. B.: Arch. chir. scand., 116 (1958/1959), S. 1; Arch. 
chir. scand., 117 (1959), S. 1. — Wertheimer, E.: Pflüg. Arch. ges. Physiol., 219 (1928), 
S. 190. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. W. Schrade, Dres. med. E. Böhle, 
R. BieglerundH.Kirst, Frankfurt a. M., I. Med. Klinik. 


DK 616 - 056.52 - 02 : 612.397.23 


Aus der Medizinischen Univ.-Klinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med, W. Brednow) 


Die hämolytische Verlaufsform der chronischen 
lymphatischen Leukämie 


von A. BEICKERT 


Zusammenfassung: Das Aufteten antierythrozytärer Autoantikörper 
bei Patienten mit chronischer Iymphatischer Leukämie führt zu einem 
sehr schweren Krankheitsbild, dessen Prognose wesentlich ungünsti- 
ger zu stellen ist als die der übrigen Lymphadenosen. Etwa 5—10°/o 
aller Iymphatischen Leukämien dürften derartig komplizierte Verläufe 
aufweisen. Klinisch bestehen neben einer ausgeprägten hämolytischen 
Anämie mit Regenerationszeichen oft nur geringfügige Lymphknoten- 
schwellungen, die sogar völlig fehlen können. 

Möglicherweise handelt es sich bei den nachweisbaren Immun- 
körpern um Autoantikörper gegen die tumorös entarteten Lympho- 
zyten, die auf Grund eines unspezifischen Charakters oder von Rezep- 
torenverwandtschaften auf die Erythrozyten übergegriffen haben. 

In der Therapie stehen die Glukokortikoide an erster Stelle, die 
bei genügend hoher Dosierung Ganz- oder Teilremissionen des hämo- 
lytischen Geschehens herbeiführen können. Bluttransfusionen oder 
auch die Splenektomie kommen nur bei Versagern der Hormontherapie 
in Frage. Die Behandlung des leukämischen Grundleidens er‘ordert bei 
den hämolytischen Verlaufsformen der Lymphadenose eine ganz be- 
sondere Sorgfalt. 


Summary: The occurrence of antierythrocytic autoantibodies in 
patients su‘fering from chronic Iymphatic leucemia, leads to a very 
serious aspect of the disease, the prognosis of which is far more 
unfavourable than that of the other Iymphadenoses, Appro- 
ximately 5 to 10% of all Iymphatic leucemias might develop in such 
a complicated manner. Clinically appear, beside a marked hemolytic 
anemia with regeneration symptoms, often only minor swellings of 
lymph nodes, which even may be completely absent. 

Perhaps these demonstrable immune bodies are autoantibodies 
against the tumourously degenerated Iymphocytes, which due to an 
unspecific character or a relationship of receptors have spread to the 
erythrocytes. 

In therapy the glucocortoids play the most important part, as they 
can produce in a sufficiently high dosage complete or partial remission 
of the hemolytic process. Blood transfusions or also splenectomy are 
only indicated if hormone therapy fails. Treatment of the basic 
leucemia requires special care and attention in the hemolytically 
developing forms of Iymphadenosis. 
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Resume: L'apparition d’auto-anticorps anti-erythrocytaires chez des 
malades affectes d’une leuc&mie Iymphatique chronique aboutit ä un 
tableau clinique tres grave, dont le pronostic est sensiblement plus 
defavorable que celui des autres Iymphadönoses. Environ 5 ä 10°/o de 
toutes les leuc&mies Iymphatiques accusent vraisemblablement des 
evolutions ä ce point compliquees. Cliniquement, il ne se manifeste, 
outre une an&emie hemolytique prononc&ee avec symptömes de de- 
generescence, souvent que des tumefactions insignifiantes des 
ganglions Iymphatiques qui peuvent m&me faire absolument defaut. 

Il se peut quil s’agit chez les corps immunisants d&montrables 


Der Verlauf der chronischen lymphatischen Leukämie wird 
so maßgebend durch die Verhältnisse im roten Blutbild be- 
stimmt, daß dem Auftreten einer Anämie mindestens die 
gleiche Bedeutung zukommt wie dem Ansteigen der Leuko- 
zyten. Ihrer Natur nach sind die beobachteten Anämien meist 
die Folge einer weitgehenden Iymphatischen Metaplasie des 
Knochenmarks und daher als aplastische anzusprechen. Neuere 
Untersuchungen über die Lebensdauer der Erythrozyten haben 
daneben eine hämolytische Komponente aufgedeckt (Berlin, 
Lawrence u. Lee; Freymann, Burrell u. Marler u. a.), die wohl 
recht häufig vorhanden, in ihrem Ausmaß jedoch so gering- 
fügig ist, daß ein manifestes hämolytisches Syndrom nicht zur 
Beobachtung kommt. Rosenthal u. Mitarb. sprechen hier von 
der „okkulten hämolytischen Anämie‘ der Lymphadenosen, 
als deren Ursache wir eine Bildung minderwertiger Erythro- 
zyten im krankhaft veränderten Knochenmark annehmen 
möchten. 

Nicht immer bleibt eine derart verursachte Hämolyse 
„okkult‘, sondern sie führt doch hin und wieder zu einem 
mäßigen Ikterus, während Erythropoesesteigerung im Kno- 
chenmark und Retikulozytose immer vermißt werden (Frey- 
mann u, Mitarb.). Auch der Coombs-Test ist in diesen Fällen 
stets negativ. 

Übrig bleibt ein Rest von Kranken mit schwerer Anämie, 
deutlichem hämolytischem Syndrom und Nachweis antierythro- 
zytärer Antikörper, die in bezug auf das klinische Erschei- 
nungsbild, die Prognose und nicht zuletzt die Therapie eine 
besondere Einschätzung verdienen. Es sind dies die eigent- 
lichen „hämolytischen Verlaufsformen der chronischen lym- 
phatischen Leukämie‘, mit denen sich diese Arbeit unter Zu- 
grundelegung eigener Beobachtungen und Literaturangaben 
befassen soll. 


Klinik 

Zunächst interessiert die Häufigkeit dieser bemerkenswerten 
Erkrankungsform. In einem fünfjährigen Zeitraum (1. 1. 1954 
bis 31. 12, 1958) wurden in der Medizinischen Univ.-Klinik 
Jena 36 chronische Lymphadenosen behandelt, davon waren 
3 (= 8,3%) mit immunhämolytischen Anämien verbunden. 
Schoen, Heckner u. Marsch finden unter 82 Fällen 2 (= 2,4°/o), 
Pisciotta u. Hirschboeck unter 86 Fällen 6 (= 70), Hennemann 
unter 20 Fällen 1 (= 5°o; bald darauf 2. Beobachtung, Heil- 
meyer, Mößner u. Heß unter 160 Fällen 6 (= 3,8%) derartige 
Verläufe. 

Zu berücksichtigen ist, daß offenbar nur im Material von 
Hennemann und von uns immunhämatologische Untersuchun- 
gen systematisch bei allen in der Klinik aufgenommenen Lymph- 
adenosen durchgeführt wurden, so daß die hier angegebenen 
Häufigkeitsziffern am meisten zutreffen dürften, 

Das größte eigene Krankengut an hämolytisch komplizierten 
Lymphadenosen übersehen bis heute Rosenthal u. Mitarb. mit 
20 Fällen, doch wird von ihnen die relative Häufigkeit dieser 
Krankheitsform nicht angegeben. 

Beziehen wir die von uns selbst beobachteten Erkrankungen 
auf die Zahl der im genannten 5-Jahres-Zeitraum neu auf- 
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d’auto-anticorps contre les Iymphocytes presentant une degen£res- 
cence tumorale et qui, en raison d’un caractere non specifique ou 
d’affinites des r&cepteurs, ont empiete sur les Erythrocytes. 

En the&rapeutique, les glucocorticoides se situent au premier plan: 
äa condition d’une posologie suffisamment &levee, ils peuvent amener 
des remissions totales ou partielles du processus hemolytique. Des 
transfusions sanguines ou bien encore la splenectomie n’entrent en 
ligne de compte que si l’hormonotherapie echoue. Le traitement de 
l'affection leuc&mique primitive exige, dans les formes h&molytiques 
de la Iymphad£nose, des soins tout particuliers. 


genommenen Kranken mit chronischer Lymphadenose, so kom- 
men wir auf einen Prozentsatz von 10,7°/o und bei Bezug auf 
die im gleichen Zeitraum gestorbenen Patienten sogar auf einen 
Wert von 15,8°/0 (Tab. 1). 


Tab. 1: Chronische Iymphatische Leukämien im Zeitraum 1. 1. 1954 
bis 31. 12, 1958 (Med. Univ.-Klinik Jena). 








behandelt neuaufgen. verstorben 
Gesamtzahl der Fälle 36 28 19 
Nicht-hämolyt. Verläufe 33 25 16 
Hämolyt. Verläufe 3 (8,300) 3 (10,7°/o) 3 (15,8%/0) 


Aus diesen Verhältnissen geht außer der relativen Häufig- 
keit auch gleichzeitig die Bösartigkeit der hämolytischen Ver- 
laufsform hervor. 

Die mittlere Krankheitsdauer ist durch die hämolytische 
Komplikation deutlich verkürzt (27,3 Monate), wie ein Ver- 
gleich mit den 16 im gleichen Zeitraum gestorbenen Patienten 
ohne Hämolyse (37,3 Monate) und der durchschnittlichen Über- 
lebensdauer aller lymphatischen Leukämien (46,6 Monate nach 
Heilmeyer u. Mitarb.) lehrt. Dabei ist zu bedenken, daß bei 2 
unserer 3 Patienten die immunhämolytische Komplikation 
rechtzeitig erkannt und entsprechend behandelt wurde. Auch 
Rosenthal u. Mitarb. haben beobachtet, daß die hämolytische 
Anämie das Leben der Leukämiker um Monate oder gar Jahre 
verkürzen kann. 

Das Alter, in dem die lymphatische Leukose begann, weicht 
bei unseren Kranken (M = 66 Jahre) und denen von Rosenthal 
u. Mitarb. (M = 62 Jahre) nicht von den Verhältnissen bei 
unkomplizierten Lymphadenosen ab (Tab. 2), desgleichen wird 
der überwiegende Befall von Männern auch hier bestätigt. 

Grund für die Einweisung in die Klinik war bei 2 
unserer Patienten die unaufhaltsam fortschreitende hämo- 
lytische Anämie (einmal lautete die Diagnose allerdings „Hepa- 
titis-Cholezystitis), deren Beginn nicht mehr genau rekon- 
struiert werden kann. Beschwerden bestanden bei dem einen 
Kranken seit etwa 1 Jahr, ohne daß Blutuntersuchungen vor- 
genommen worden wären; bei dem anderen war die Iympha- 
tische Leukämie mit deutlicher Anämie und „fahlgelbem Haut- 
kolorit‘ bereits seit 2'/s Jahren bekannt. Den 3. Kranken be- 
handelten wir über 2 Jahre wegen einer unkomplizierten 
Leukämie erfolgreich mit Röntgenstrahlen, bis es zum plötz- 
lichen Auftreten der hämolytischen Anämie kam (Abb. 1). 
Auch Rosenthal u. Mitarb. berichten über Fälle, bei denen die 
Leukämie schon !/2 bis 5 Jahre vor dem Auftreten der Hämolyse 
beobachtet wurde. Häufiger aber seien Iymphatische Leuk- 
ämien, die unentdeckt blieben, bis hinzukommende hämoly- 
tische Anämien eine Behandlung notwendig machten. 

Sehr eigentümlich ist, daß Lymphknotenschwellungen bei 
den hämolytischen Verläufen oft wenig hervortreten. In einem 
unserer Fälle fehlten sie ganz. In einem anderen waren nur 
einzelne bis bohnengroße Drüschen vorhanden, ähnlich einem 
Fall von Hennemann. Rosenthal u. Mitarb. vermißten Drüsen- 
schwellungen in 3 ihrer 20 Fälle ganz, 9 hatten nur gering- 
fügige Vergrößerungen. Als Erklärung mag man annehmen, 
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Tab. 2: Klinische Daten der ad exitum gekommenen Fälle von chroni- 
scher Iymphatischer Leukämie (19). Die Zahlen bedeuten die Mittel- 
werte in beiden Gruppen 











Nichthämolyt.Fälle (16) | Hämolyt.Fälle(3) 
Erkrankungsalter (Jahre) 60,5 66,6 
Krankheitsdauer (Monate) 37,3 27,3 
Äußere Lymphknoten- 
tumoren immer deutlich vorhanden 1X fehlend 


1X sehr gering 


Tastbarer Milztumor immer vorhanden immer vorhanden 


Lebervergrößerung 
Hämoglobin (gP/s) 


immer vorhanden immer vorhanden 


min. 8,7 4,8 
Erythrozyten (Mill. mm?) 
min. 2,8 1,6 
HbeE-Wert (vr) 3 30 
Serumfarbwert (Ep) 0,83 2,13 
Retikulozyten (oo) 
max. 7 203 
Coombs-Test dir. immer neg. immer pos. 
indir. immer neg. 1X pos., 2X neg. 
Thrombozyten (pro mm?) 
min. 46.000 13.000 
Blutsenkung 
max. 45/77 107/118 
Papier-Elektrophorese: Alb. 59,6 54,0 
ar 2,9 7,5 
as 8,8 11,0 
ri® m 11,0 
Y 17,0 16,5 


daß die hämolytische Komplikation die Kranken früher in die 
Klinik bringt als gewöhnlich, also in einem noch symptom- 
armen Stadium des Geschwulstleidens. Immerhin starb eine 
unserer Patientinnen nach bereits 33monatiger Dauer der Leuk- 
ämie, ohne daß bis dahin Lymphknotenschwellungen aufgetre- 
ten waren. Noch merkwürdiger ist die Tatsache, daß bei einem 
zweiten unserer Patienten bei mehrfachen stationären Behand- 
lungen zunächst immer von pflaumengroßen Drüsenschwellun- 
gen, z. T. in Paketen, gesprochen wird, während nach plötz- 
lichem Auftreten der Antikörperanämie nur noch einzelne oder 
einige bohnengroße Drüsen erwähnt werden. Wir kommen auf 
diese Gegebenheiten bei Besprechung der Pathogenese zurück. 


Alle unsere Patienten hatten deutlich tastbare Milzvergröße- 
rungen (1 OF, 2 QF, 5QF). Auch bei den in der Literatur be- 
schriebenen Fällen wird fast stets ein deutlicher, zuweilen be- 
sonders großer Milztumor erwähnt. Bei Rosenthal fehlte er nur 
in einem von 20 Fällen. Ein gewisses Mißverhältnis zwischen 
Größe des Milztumors und Geringfügigkeit der Drüsenschwel- 
lungen scheint also bei der hämolytischen Form der chroni- 
schen Lymphadenose häufig, um nicht zu sagen, charakteri- 
stisch zu sein. Pathologisch-anatomische Untersuchungen er- 
geben, daß die Milzvergrößerungen vorwiegend durch den 
gesteigerten Blutzerfall bedingt sind, also spodogenen Milz- 
tumoren entsprechen (Rosenthal u. Mitarb.). Auch in einem 
unserer Fälle fand sich pathologisch-anatomisch das Bild der 
funktionellen Hyperplasie des Milzretikulums der roten Pulpa 
als Folge des Hämolysegeschehens; in den beiden anderen 
Fällen bestand gleichzeitig der Befund einer deutlichen lym- 
phatischen Hyperplasie der Milz. Bezüglich der Leberbeteili- 
gung scheinen sich Unterschiede zwischen hämolytischen und 
nichthämolytischen Verlaufsformen nicht zu ergeben. 

Wie stark die Anämie das Bild der hämolytischen Form der 
Lymphadenose prägt, geht ebenfalls aus Tab. 2 hervor. Wir 
errechnen aus den minimalen Hämoglobinwerten der hämoly- 
tischen Formen einen Mittelwert von 4,8 gP/o und aus den tief- 
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sten Erythrozytenzahlen eine solche von nur 1,6 Mill./cmm. 
Die entsprechenden Werte bei den unkomplizierten Lymph- 
adenosen betragen 8,7 g°/o bzw. 2,8 Mill., also rund das Dop- 
pelte, wobei nochmals betont sei, daß es sich bei den Ver- 
gleichsfällen ebenfalls um schwere Krankheiten, die alle 
inzwischen ad exitum gekommen sind, handelt. Der mittlere 
Hb/E-Wert liegt bei beiden Gruppen etwa im Normbereich, 
ein Hinweis darauf, daß bei der Anämie der Iymphatischen 
Leukämien Eisenmangel keine nennenswerte Rolle spielt. 

Nur bei einem unserer 3 Patienten wurde ein stärkerer 
Ikterus beobachtet, bei den beiden anderen war er sehr gering- 
fügig. Das entspricht den Erfahrungen bei erworbenen hämo- 
lytischen Anämien überhaupt. Dennoch kommt bei quantita- 
tiver Bestimmung des Serumfarbwertes (M = 2,13) der Unter- 
schied gegenüber den nichtkomplizierten Fällen (M = 0,83) 
deutlich heraus. Die Serumbilirubinvermehrung betrifft aus- 
schließlich das indirekte Bilirubin. 

Die Retikulozytenzahl liegt mit 203 pro mille bei den hämo- 
lytischen Verläufen außerordentlich hoch, während bei unkom- 
plizierten Krankheiten meist normale, manchmal auch vermin- 
derte oder leicht erhöhte Zahlen gefunden werden mit einem 
Mittelwert von 7 pro mille. Die Bestimmung der Retikulozyten- 
zahl stellt also ein wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose der 
hämolytischen Formen der Lymphadenose dar. Sie ist unseren 
Erfahrungen nach zuverlässiger als die Knochenmarkpunktion, 
die in den beiden von uns untersuchten Fällen nur das Bild der 
gewöhnlichen Iymphatischen Metaplasie erkennen ließ. Aller- 
dings fanden Rosenthal u. Mitarb. mehrfach neben der Wuche- 
rung lymphatischer Zellen auch große Herde regenerierender 
Normoblasten, so daß sie bei diesen Fällen von einer „doppel- 
ten Proliferation' sprechen. 

Entscheidend für die Diagnose ist der direkte Coombs-Test, 
der in unseren 3 Fällen stets positiv ausfiel, während in allen 
untersuchten Kontrollfällen das Ergebnis negativ war. Der 
indirekte Coombs-Test fiel nur in einem der 3 Fälle positiv aus. 
Wir führen ähnlich wie Rosenthal u. Mitarb. den direkten 
Coombs-Test routinemäßig bei jeder Iymphatischen Leukämie 
aus, um die Hämolysekomplikation rechtzeitig zu erfassen und 
behandeln zu können, ein Vorgehen, das allgemeine Verbrei- 
tung verdient. 

Hinsichtlich der Gesamtleukozytenzahl wurden keine Unter- 
schiede zwischen hämolytischen und nichthämolytischen For- 
men gesehen. Der Anteil der Iymphatischen Elemente lag mit 
950%/u bei der ersteren Gruppe etwas höher (gegenüber 91,70/o). 
Das Differentialblutbild bei den chronischen Lymphadenosen 
unterliegt jedoch beträchtlichen Schwankungen. Sehr auffällig 
war uns hingegen, daß bei den hämolytischen Formen stets 
viele bis massenhaft Gumprechtsche Schollen vor- 
handen waren, während unkomplizierte Leukämien dies nicht 
so regelmäßig, wenigstens nicht in dem gleichen Ausmaß, er- 
kennen ließen. Über diesen Befund wird noch bei der Erörterung 
der Pathogenese zu sprechen sein. 

Thrombozytopenien sind bei hämolytischen und nichthämo- 
lytischen Verläufen zu finden (Tab. 2), bei den hämolytischen 
Formen offenbar schwerere Grade. Hier können möglicherweise 
Thrombozyten-Antikörper eine Rolle spielen, wie dies Rosen- 
thal u. Mitarb. in einem ihrer Fälle vermuten, und Weinreich 
auch bei einem seiner Kranken nachweisen konnte. 

Eine starke Dysproteinämie besteht bei den hämolytisch 
komplizierten Fällen stets. Die Blutsenkung ist noch stärker 
beschleunigt, als es in den Endstadien der unkomplizierten 
lymphatischen Leukämie der Fall ist (Tab. 2). Die Papierelektro- 
phorese ergibt eine mäßige Hypalbuminämie von im Mittel 
54°/o, der eine Vermehrung sowohl der aı- wie der as-Globuline 
entspricht. In einem Fall konnten elektrophoretische Befunde 
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Abb. 1: Pat. O. K. Auftreten einer immunologisch bedingten hämolytischen Anämie 
nach zweijähriger Strahlentherapie der chronischen lymphatischen Leukämie, 
Exitus in einer hämolytischen Krise, ausgelöst durch eine Bluttransfusion. 
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sowohl vor wie nach der Entstehung der hämolytischen An- 
ämie im Krankheitsverlauf der Lymphadenose festgelegt wer- 
den. Auch hierbei kam mit der Hämolyse die Hypalbuminämie 
und Hyperalphaglobulinämie sehr deutlich zum Vorschein. 


. 
Pathogenese 


Den immunhämatologischen Verläufen geht gewöhnlich ein 
nichthämolytisches Stadium der leukämischen Erkrankung 
voraus (Ss. o0.). Warum und unter welchen Umständen schließ- 
lich eine Autoantikörperproduktion gegen die eigenen Erythro- 
zyten einsetzt, ist noch weitgehend ungeklärt. 
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Aus der relativen Häufigkeit immunhämolytischer Anämien 
bei Erkrankungen des Iymphatischen Apparates (chronische 
Iymphatische Leukämien, Lymphosarkome, Lymphogranulo- 
matosen, infektiöse Mononukleosen [Hennemann; Schubothe]) 
wurde gefolgert, daß unter bestimmten Umständen die Lympho- 
zyten in die Lage versetzt werden, irreguläre Antikörper zu 
bilden mit der zufälligen Eigenschaft von Erythrozytenantikör- 
pern. Gerade bei einer tumorösen Wucherung der lymphati- 
schen Zellen, wie sie bei der Lymphadenose vorliegt, könnte 
man sich eine derartige immunologische Fehlleistung vorstel- 
len. Der Beweis für die Richtigkeit dieser Ansicht ist durch die 
Darstellung der entsprechenden Antikörper in den Tumorzellen 
jedoch noch nicht erbracht. So haben wir uns vergebens be- 
müht, in Lymphozytenextrakten von zwei unserer Patienten 
die Erythrozytenantikörper nachzuweisen. 

Methodik: Anreicherung der Lymphozyten Iymphatischer Leuk- 
ämien mittels fraktionierter Zentrifugation defibrinierten Blutes 
(1500—2000 U/min); anschließende Hämolyse in 0,5%/oiger Essigsäure; 
Trennung von den Erythrozytenstromata durch nochmaliges Zentri- 
fugieren und Waschen in physiologischer Kochsalzlösung. Der gerei- 
nigte Lymphozytenbrei wird mit Kochsalzlösung im Verhältnis 1:5 
aufgenommen und im Tiefkühlschrank zweimal eingefroren und rasch 
wieder aufgetaut, Extraktion bei 37° C unter mehrfachem Aufschüt- 
teln. Abzentrifugieren des Zelldetritus und Ansatz eines indirekten 
Coombs-Testes mit der überstehenden Flüssigkeit unter Verwendung 
von O D- und O d-Erythrozyten. In beiden untersuchten Fällen ergab 
sich ein negatives Resultat. 

Unser Ergebnis würde gut mit der heutigen Ansicht über- 
einstimmen, daß — entgegen älteren Meinungen — dieLympho- 
zyten zu irgendeiner Antikörperproduktion überhaupt nicht 
befähigt sind (Ehrich, Drabkin und Forman). 

Bei der Untersuchung des Blutes unserer letzten Beobach- 
tung von hämolytischer Lymphadenose ist uns nun ein Befund 
aufgefallen, der den Pathomechanismus dieser Erkrankung in 
einem anderen Licht erscheinen läßt. Es wurde mit Aufschwem- 
mungen gereinigter und mehrfach gewaschener Leukämie- 
leukozyten der direkte Coombs-Test angesetzt, wobei sich eine 
sofortige makroskopisch sichtbare Agglutination der Lympho- 
zyten ergab (Abb. 3a). Nach mehrfachem Waschen der Lym- 
phozyten mit physiologischer Kochsalzlösung bei 56° C war 
der Coombs-Test eindeutig negativ (Abb. 3b). Er war es — ohne 
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Abb. 2: Pat. M. Pr. Immunhämolytische Verlaufsform der Iymphatischen Leukämie. Verhalten der Erythrozyten, Leukozyten und Gumprechtschen Schollen unter 


der Hormontherapie. Erklärung s. Text. 
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A. Beickert: Die hämolytische Verlaufsform der chronischen Iymphatischen Leukämie 


Die Neigung weißer Blutkörperchen zur Spontanagglutina- 
tion ist bekannt und muß berücksichtigt werden. So sahen auch 
wir in allen Präparaten geringe Zusammenballungen. Bemer- 
kenswert erschien uns jedoch die sofort einsetzende und ganz 
diffuse Agglutination im ersten Präparat (Abb. 3a). 

Ein mit der Absprengflüssigkeit der ersteren Patientin an- 
gesetzter indirekter Coombs-Test fiel negativ aus, doch ist be- 
kannt, daß Antikörpernachweise in Eluaten meist nur dann 
gelingen, wenn hohe Antikörperkonzentrationen vorhanden 
sind; bei dieser Patientin war der direkte Coombs-Test nur ein- 
fach (+) bis zweifach (++) positiv. Es ist also wohl die Ver- 
mutung berechtigt, daß an der Oberfläche der gewaschenen 
Leukämielymphozyten unserer Patientin die gleichen inkom- 
pletten Autoantikörper vom Wärmetyp hafteten, wie an deren 
Erythrozyten. Daraus haben wir uns die folgenden Vorstellun- 
gen von der Entstehung immunhämolytischer Anämien bei 
Iymphatischen Leukämien gebildet: Die tumorös entarteten 
Lymphozyten wirken körperfremd und als Antigene und rufen 
somit eine Bildung von Antikörpern hervor. Diese besetzen die 
Oberfläche der Lymphozyten, greifen aber auf Grund ihres 
unspezifischen Charakters (breiten Wirkungsspektrums) und 
infolge naher Verwandtschaft von Oberflächenrezeptoren der 
Erythrozyten auch auf diese über. 

Nach noch unveröffentlichten Untersuchungen von Pisciotta 
besteht eine gekreuzte Reaktion zwischen Antihumanlympho- 





Abb 3a Ahb 3b 





Abb. 3c 


Abb. 3d 


Abb, 3: Direkter Leukämiezellen- Coombs -Test. a) Zellen der Pat. M. Pr., b) die 
gleichen Zellen nach mehrfachem Waschen in physiologischer Kochsalzlösung bei 
56°C, c) und d) Kontrollen mit Zellen nichthämolytischer Iymphatischer Leukämien, 
Die Präparate sind angetrocknet. 
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zytenserum und menschlichen Erythrozyten normalerweise 
nicht; man kann sich diese aber unter den Bedingungen der 
leukämischen Entartung ohne weiteres entstanden denken. 


Der verhältnismäßig unspezifische Charakter der bei lym- 
phatischen Leukämien vorkommenden Autohämantikörper kann 
aus dem häufig gleichzeitigen Vorkommen von hämolytischen 
Anämien und Thrombopenien geschlossen werden sowie aus 
einer mangelnden Faktorenspezifität der Erythrozytenantikör- 
per (Crowley and Bouroncle), die bei den Autoantikörpern der 
idiopathischen hämolytischen Anämien viel häufiger vorhan- 
den ist. 


Die gefundenen Erythrozytenantikörper dieser Kranken 
wären also eigentlich als Lymphozytenantikörper oder besser 
als Autoantikörper gegen die Tumorzellen anzusprechen. Wie- 
weit diese Hypothese zutreffend ist, kann freilich nur durch 
weitere experimentelle Verfolgung dieses Problems entschie- 
den werden. Sie würde jedoch gut zu den schon oben erwähn- 
ten klinischen Tatsachen passen, daß bei derartigen Krank- 
heitsbildern eine besondere Hinfälligkeit der (autoantikörper- 
besetzten?) Lymphozyten besteht (erkennbar an den massen- 
haft auftretenden Gumprechtschen Schollen), und daß die 
Größe der Lymphome oft auffallend geringfügig ist. Übrigens 
konnten wir unter der Kortikoidbehandlung auch eine Bes- 
serung der Hinfälligkeit der Lymphozyten und einen Rückgang 
der Zahl der Gumprechtschen Schollen beobachten (Abb. 2). 

Schließlich haben wir noch versucht, ausfindig zu machen, 
wieweit bei den Kranken mit immunhämolftischen Verläufen 
eine besondere Neigung zur Antikörperbildung bzw. zu aller- 
gischen Reaktionen besteht. Lediglich bei dem einen unserer 
Kranken fanden sich in der Familie zwei Asthmatiker. Einer 
der Patienten von Rosenthal u. Mitarb. hatte bei einer voraus- 
gehenden TEM-Behandlung schwer allergisch reagiert. Sonst 
ließen sich Besonderheiten nicht erheben, so daß nach den bis- 
herigen Beobachtungen eine besondere allergische Diathese 
bei der Mehrzahl der Erkrankten nicht angenommen werden 
kann. Das Schwergewicht scheint vielmehr auf der Antigen- 
seite zu liegen, d. h. auf dem potentiell antigenen Charakter der 
Zellen der Iymphatischen Leukämie. Darauf weist schon die 
absolute Häufigkeit begleitender Sensibilisierungsprozesse bei 
den Lymphadenosen hin. So konnten wir in unserem kleinen 
Material von 36 Fällen aus 5 Jahren nicht nur diese 3 immunolo- 
gisch bedingten hämolytischen Anämien feststellen, sondern 
darüber hinaus 1 schweres Rheumatoid (das eine ACTH-Cor- 
tisonbehandlung notwendig machte), 2 verruköse Endokardi- 
tiden (Obduktionsbefunde), 1 chronische Urtikaria und 1 aus- 
gesprochene Kälteurtikaria, so daß auf mindestens jeden 5. 
Leukämiker eine Immunkomplikation kommt. 


Therapie 

Während es bei den unkomplizierten Lymphadenosen noch 
umstritten ist, ob durch die Therapie eine Verbesserung der 
Lebenserwartung erreicht werden kann (Pisciotta u. Hirsch- 
boeck; Heilmeyer, Mößner u. Heß), darf dies für die hämolyti- 
schen Verlaufsformen mit Gewißheit angenommen werden. Der 
Grund dafür ist in dem Tatbestand zu suchen, daß die hämoly- 
tische Anämie gewöhnlich dominierend im Vordergrund steht 
und sie es ist, die so gut wie immer das frühzeitige Ende der 
Patienten herbeiführt. Durch sachgemäße Behandlung der 
hämolytischen Komplikation kann es gelingen, dem sonst so 
besonders bösartigen Charakter dieser Leukämieform die Spitze 
zu nehmen und die Lebenserwartung denen der Kranken mit 
unkomplizierten Lymphadenosen (die durchaus nicht immer 
schlecht ist) zu nähern. 

Als wichtigste Maßnahme ist die Behandlung mit den moder- 
nen Glukokortikoiden zu nennen, die selten versagen. So konn- 
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ten Rosenthal u. Mitarb. bei 9 von 14 Fällen allein mit diesen 
Hormonen die Hämolyse in Schach halten. Von anderen Auto- 
ren wird in Einzelfällen Ähnliches berichtet, wenn auch ins- 
gesamt gesehen nicht ganz so gute Erfolge zustande kommen, 
wie etwa bei der idiopathischen hämolytischen Anämie (Dame- 
shek u. Komninos). Dausset u. a. haben immer wieder auf die 
Notwendigkeit genügend hoher Tagesdosen hingewiesen, und 
mancher Mißerfolg mag sich durch Unterdosierung erklären. 

In Abb. 2 ist die Behandlung eines unserer Patienten mit 
hohen Dosen von Hydrocortison dargestellt, das sich als vor- 
züglich wirksam erwies. Gleichzeitig mit den roten Blutwerten 
stiegen, wie bei der Hormonbehandlung gewohnt, die Leuko- 
zyten etwas an, was aber nicht als Proliferationssteigerung 
und im ungünstigen Sinne zu werten ist; im Gegenteil soll 
manchmal ein milder regressiver Effekt auf die Drüsenschwel- 
lungen vorhanden sein (Rosenthal u. Mitarb.), was in diesem 
Falle wegen völligen Fehlens von Drüsentumoren jedoch nicht 
beobachtet werden konnte. Eine später, nach Rückfall, durch- 
geführte ACTH-Behandlung war ohne Erfolg (Abb. 2), wäh- 
rend Prednison in Tagesdosen von 40 mg sich als wirksam 
erwies. Leider mußte die Behandlung bei der bereits sehr 
kachektischen Patientin wegen eines deliranten Zustandes ab- 
gebrochen werden. 

Kommt man mit den Kortikoiden nicht zum Ziel, so kön- 
nen Bluttransfusionen erörtert werden, die indessen oft genug 
enttäuschen. So beobachtet man gelegentlich so gut wie keine 
Verbesserung des Blutbildes (Abb. 2, Februar 1958), was sich 
mit einer raschen Zerstörung der transfundierten Erythro- 
zyten durch die vorhandenen Autoantikörper erkärt. In anderen 
Fällen wieder wird ein befriedigender Erfolg erzielt, wie von 
einem zweiten unserer Patienten in Abb. 1 dargestellt ist (Mai/ 
Juni 1956). Nach einer neuerlichen Transfusion einwandfrei 
vorgetesteten Blutes im September 1956 kam es jedoch zu einer 
schweren hämolytischen Krise mit schließlich tödlichem Aus- 
gang. Seit dieser Beobachtung sind wir bemüht, bei antikörper- 
bedingten hämolytischen Anämien aller Art möglichst ohne 
Blutübertragungen auszukommen. Sollten einzelne Transfusio- 
nen in Notsituationen doch nicht zu umgehen sein, sind gleich- 
zeitige hohe Kortikoiddosen empfehlenswert (Tischendorf). 

In einigen Fällen ist auch die Milzexstirpation als thera- 
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peutische Maßnahme durchgeführt worden, aber nur manch- 
mal mit gutem Erfolg. Rosenthal u. Mitarb. hatten zweimal ex- 
zellente, zweimal mäßige Besserung bei insgesamt 10 Fällen 
zu verzeichnen. Auch Chertkow u. Dacie schrecken nicht vor 
der Milzexstirpation bei Leukämien zurück, wenn ausgeprägte 
Hämolyse vorliegt und andere Maßnahmen versagen; aller- 
dings gebe es kein Kriterium, das vorauszusagen gestatte, 
welche Kranken durch die Milzentfernung gebessert werden. 
Ähnlich sind die Erfahrungen von Reinhard u. Loeb, die selbst 
bei den fortgeschrittensten Fällen den Versuch der Splen- 
ektomie bei Iymphatischen Systemerkrankungen befürworten. 


Eine Behandlung des leukämischen Grundleidens sollte, 
wenn möglich, niemals während schwerer hämolytischer Krisen 
vorgenommen werden. Dies gilt ganz besonders für die Strah- 
lentherapie, die nach den Erfahrungen von Rosenthal hämo- 
lytische Schübe provozieren kann. Ganzkörperbestrahlungen 
scheinen noch ungünstiger zu sein als die Lokalbestrahlung 
der Lymphome. Unterschiedlich beurteilt wird die Therapie 
mit TEM und anderen zytostatischen Stoffen. So konnten 
Pisciotta u. Hirschboeck in einem ihrer Fälle mit Chlorambucil 
die Leukämie wesentlich bessern und gleichzeitig die Hämolyse 
zum Stillstand bringen. Andererseits berichtet Wiedow über 
Verschlechterung der Anämie unter Behandlung mit TEM. Die 
zu begrüßende Hemmwirkung der Zytostatika auf das Antigen- 
Antikörpergeschehen wird offensichtlich durch die knochen- 
markdepressorische Wirkung dieser Mittel aufgewogen. 
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Zur Frage der chirurgischen Therapie bei Lungenmetastasen 


von W. KNOTHE 


Zusammenfassung: Die chirurgische Behandlung von solitären Lun- 
genmetastasen ist erfolgversprechender als man zunächst erwarten 
sollte, Es wird über 10 thoraxchirurgische Eingriffe bei sekundärer 
Geschwulstbildung in der Lunge berichtet. Die längste Überlebens- 
zeit nach Entfernung eines Sekundärtumors in der Lunge betrug 
10 Jahre. Bei 3 weiteren Kranken liegen die Eingriffe 5-7 Jahre 
zurück; eine weitere Metastasierung konnte bis jetzt nicht festgestellt 
werden. Wichtigste Voraussetzung für einen Operationserfolg beim 
Vorliegen einer solitären Lungenmetastase ist, daß der Primärtumor 
entweder operiert oder operabel ist. 
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Summary: Surgical treatment of single lung metastases promises more 
succes than should be expected. Report is given on 10 thorax-surgical 
interventions in cases of secondary growth in the lung. The longest 
period of survival after removal of a secondary tumour in the lung 
was 10 years. In three other patients the interventions date back 5 to 
7 years; no further metastases could be detected up to now. The 
most important condition for a surgical success in the case of a single 
lung metastasis is the fact, that the primary tumour has either been 
treated surgically or is operable. 
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W. Knothe: Zur Frage der chirurgischen Therapie bei Lungenmetastasen 


Resume: Le traitement chirurgical de metastases pulmonaires soli- 
taires est plus prometteur que l’on ne s’y attendrait de prime abord. 
L’auteur rapporte au sujet de 10 interventions thoraco-chirurgicales 
dans des cas de formations tumorales secondaires dans les poumons. 
Le temps de survie le plus long apr&s &limination d’une tumeur secon- 


Bei ungefähr 20°/o aller bösartigen Geschwülste werden 
Lungenmetastasen beobachtet (Mülly). Umfangreiche Unter- 
suchungen Russos ergaben, daß bei Kindern das Neuroblastom 
der häufigste Primärtumor ist, im zweiten Lebensjahrzehnt der 
primäre Knochentumor und das Lymphoblastom, im Alter zwi- 
schen 20 und 30 Jahren die Hodentumoren, das maligne Me- 
lanom, der Morbus Hodgkin und das Weichteilsarkom. Im 
späteren Lebensalter stellen das Urogenitalsystem und die 
Mamma den überwiegenden Sitz des Primärtumors. Für die 
Geschwulstmetastasierung in die Lunge spielt nach Walther 
u. Fischer der Pfortadertyp — Magen- und Darmkrebs keine 
so große Rolle; bei diesen Tumoren ist die Leber zwei- bis 
dreimal stärker von Metastasen befallen als die Lunge. Auch 
beim Leber-, Zysternen- und Lungentyp findet sich eine Meta- 
stasierung in die Lunge nicht so häufig wie beim Hohlvenentyp. 


Spätmetastasen können oft noch viele Jahre nach radikaler 
Entfernung der primären Geschwulst durch zurückgehaltene 
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daire dans les poumons e&tait de 10 ans. Chez 3 autres malades, les 
interventions remontent ä 5 et 7 ans; aucune nouvelle apparition de 
metastases n’a et& constatee ä ce jour. La condition primordiale la 
plus importante pour la r&ussite d’une intervention est celle que la 
tumeur primitive soit ou bien oper&e, ou bien op£rable, 


Zellverbände in der Lunge (Walther) sich zu solitären oder 
multiplen Tumoren entwickeln. Beobachtungen über außer- 
gewöhnlich lange Latenzzeiten (10—20 Jahre) zwischen der 
Operation des Primärtumors und dem Auftreten von Lungen- 
metastasen liegen von verschiedener Seite vor (Clairmont, 
Kurtis, Mannix, Sauvage, Semple, Walther, Waterhausen u. a.). 
Besonders die Sarkome neigen zur Spätmetastasierung (Mülly). 


Über die verschiedenen Therapieversuche bei Sekundär- 
krebs der Lunge berichteten in jüngster Zeit Meyer, Monot u. 
Mitarb. Durch die Röntgentherapie konnten bei mas- 
siven Tumorbildungen mit starken funktionellen Erscheinun- 
gen augenscheinliche Erfolge erzielt werden, die aber meistens 
nur flüchtiger Natur waren. Die Behandlung mit radio- 
aktiven Elementen war nur erfolgversprechend bei 
Lungenmetastasen von Schilddrüsentumoren. Die Hormon- 
therapie brachte gute Erfolge bei sekundären Lungen- 
geschwülsten des Uteruskarzinoms. Als wenig erfolgreich er- 






































Tabelle I. 
Pathol. anat. Unter- 
Name Alter Primärtumor Sitz der Metastase Art des Eingriffs suchungsergebnis des 
Operationspräparates 
1. Sch.L. 32.3. Sarkom li. Extrapulmonal re. Thorakotomie re. Sarkommetastase 
Unterschenkel (27.4. 55) 
2. GL», 19 J. Osteosarkom re. Li. Oberlappen Segmentres. Tu. II Spindelzellsarkommetastase 
Schienbein (3. 7.51) 
3. J.W. 54.J. Adenokarzinom Re. Unterlappen Lobektomie re. U.L. Adenokarzinommetastase 
des Rektums (27. 11.57) 
4. M.M. 62 3. Adenokarzinom Re. Ober- und Pneumonektomie Metastase eines adeno- 
des Uterus Unterlappen (19. 11.54) papillären Karzinoms 
5: 560, 9J Lymphosarkom Li. Ober- und Pneumonektomie Sarkommetastase 
am Hals Unterlappen (28. 8. 53) 
6. E.M. 56 J. Adenokarzinom Re. Oberlappen Pneumonektomie und Metastase eines adeno- 
des Uterus übergreifend auf Brustwandresektion papillären Karzinoms 
die Brustwand (26. 8. 57) 
7. H.M. 61 J Melanom am Re. Unterlappen Lobektomie re. Metastase eines epithelialen 
Unterkiefer Unterlappen Tumors 
(5. 8. 54) 
8. uH, 44 )J. Sarkom am li, Extrapulmonal Thorakotomie Spindelzellsarkommetastase 
Unterschenkel übergreifend auf (Radikalentf. 
die Brustwand nicht möglich) 
(14. 1.52) 
9. Sch. H. 44 )J. Malignes Granulom Li. Unterlappen Lobektomie li. U.L. Metastase eines malign. 
der Nase (10. 12. 54) Granuloms 
10. K.H. 57 J. Hypernephrom Re. Unterlappen Lobektomie re. U.L. Hypernephrommetastase 
(3. 5. 49) 
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W. Knothe: Zur Frage der chirurgischen Therapie bei Lungenmetastasen 


wies sich die Behandlung mit männlichem Hormon 
bei pulmonalen Metastasen der Mammakarzinome. 


Über die chirurgische Behandlung von Lungen- 
metastasen finden sich im Schrifttum zahlreiche Beobachtun- 
gen. Meistens handelt es sich um die Mitteilung einzelner er- 
folgreich durchgeführter Resektionsmaßnahmen (Denk, Green- 
berg u. Youngh, Hood, Jensik, Kawashiwa u. Schibuya, Lüdeke, 
Naef, Seiler, Strieder u. a.). 


Lange Überlebenszeiten nach der Resektionsbehandlung von 
sekundärem Lungenkrebs wurden beobachtet von Alexander 
u. Haight (6 Jahre bei einer neurogenen Sarkommetastase), 
Sweet (7 Jahre bei einer Mammakarzinommetastase), Barney 
u. Churchill (12 Jahre bei einer Hypernephrommetastase), Seiler 
(6 Jahre beim sekundären Lungenkrebs eines Hypernephroms), 
Kelly (5 Jahre nach einer Lungenmetastase bei unbekanntem 
Primärtumor). Gliedmann u. Mitarb. berichteten in jüngster 
Zeit über 264 aus der Literatur gesammelte Fälle von Lungen- 
resektionen bei sekundärem Lungenkrebs. Nach der Zusam- 
menstellung Gliedmanns haben die Sarkommetastasen eine 
bessere Operationserfolgsaussicht als die Metastasen der Kar- 
zinome. Die Überlebenszeit von 5 Jahren und mehr betrug bei 
den Sarkommetastasen 15°/o, bei den Karzinommetastasen 4,2°/o. 


Meyer u. Mitarb., die ebenfalls in letzter Zeit zur chirurgi- 
schen Therapie bei Sekundärkrebs der Lunge eingehend Stel- 
lung nahmen, kanen zu der Feststellung, daß nach der Zu- 
sammenstellung in der Weltliteratur mehr als 20°/o der ope- 
rierten Patienten ohne Rezidiv die Zweijahresgrenze über- 
schritten. Die Operationsmortalität wird nach Mülly im Schrift- 
tum mit weniger als 10°/o angegeben. 
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Beste Erfolgsaussichten auf Heilung nach durchgeführter 
Lungenresektion haben nach den Beobachtungen Strieders die 
Metastasen des Adenokarzinoms des Uterus und die Sekundär- 
geschwülste des Hypernephroms. Hood u. McBurney sahen 
die besten Ergebnisse hinsichtlich der Überlebenszeit beim se- 
kundären Lungenkrebs der Plattenepithelkarzinome von Haut 
und Cervix uteri und der Adenokarzinome des Kolons sowie 
der Metastasen der Ovarial- und Mammakarzinome. Schlechte 
Erfolgsaussichten haben nach den Mitteilungen von Meyer, 
Hood u. McBurney die pulmonalen Tochtergeschwülste der 
Melanome, der Hodentumoren und der Rektumkarzinome. 


Eigene Erfahrungen: An unserer Klinik wurden seit 1949 
10 thoraxchirurgische Eingriffe wegen 8 Lungen- und 2 intra- 
thorakal gelegenen Metastasen durchgeführt (s. Tab. I). Die 
Sekundärgeschwülste hatten bei 5 Kranken nur einen Lungen- 
lappen betroffen, so daß in 4 Fällen eine Lobektomie und bei 
einem Patienten eine Segmentresektion ausreichend waren zur 
radikalen Entfernung des Tumors. Bei drei weiteren Kranken 
mußte wegen der Ausdehnung der Geschwulstmetastase eine 
Pneumonektomie durchgeführt werden, einmal außerdem eine 
Brustwandresektion wegen Übergreifens des Tumors auf die 
Thoraxwand. In zwei Fällen wurde wegen des extrapulmonalen 
Sitzes der Metastase nur eine Thorakotomie vorgenommen. 
Eine radikale Entfernung war bei einem dieser beiden letzt- 
genannten Patienten nicht möglich, da die Geschwulst weit 
auf die Brustwand übergegriffen hatte; den anderen Kranken 
verloren wir 7 Monate nach dem Eingriff an inzwischen auf- 
getretenen Lungenmetastasen. 


In allen operierten Fällen lagen — soweit wir mit unseren 
klinischen Untersuchungsmethoden feststellen konnten — nur 
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Tabelle II. 
d Zei k Zeitintervall zw. 
a Art um Zeitpun i Op. d. Primärtu. u. i 
Name Primärtumor der Operation des Auftrehen der Weiterer Verlauf 
Primärtumors Histsstane 
1. Sch. L. Sarkom li. Oberschenkelamputation 9 Monate 2 Mon. post Op. (Thorakot.) Auftreten von 
Unterschenkel (25. 6. 54) Metastasen i. d. re. Lunge. Exitus let. 7 Mon. 
post Op. 
2.5;P Osteosarkom Oberschenkelamputation 2!/2 Jahre Keine weiteren Metastasen 7 Jahre nach 
re. Schienbein (1948) Segmentres. 
3. 3,.W,; Adenokarzinom Abdomino-sakr. 3 Jahre Keine weiteren Metastasen 1 Jahr 8 Mon. 
des Rektums Rektumamput. (1953) nach Lobektomie 
4. M.M Adenokarzinom Totalexstirpation 4 Jahre Exitus let. post Op. (Pneumonektomie) an 
des Uterus d. Uterus (1950) Lungenembolie 
5. 3.G Lymphosarkom Operative Entf. 6 Jahre Keine weiteren Metastasen 6 Jahre nach 
am Hals (1947) Pneumonektomie 
6. EM Adenokarzinom Totalexstirpat. 7 Jahre Exitus let. post Op. (Pneumonektomie + 
des Uterus d. Uterus (1950) Brustwandresektion) an Lungenembolie 
7. H.M Melanom am Operative Entf. 12 Jahre Keine weiteren Metastasen 5 Jahre nach der 
Unterkiefer (1942) Lobektomie 
8. K.K Sarkom am li. Exartikulation im 31 Jahre Exitus let. 6 Mon. post Op. (Thorakotomie) 
Unterschenkel Hüftgelenk (1921) an Gehirnmetastasen 
9. Sch.H. Malignes Granulom —_ _ — Exitus let. post Op. (Lobektomie) an Lungen- 
der Nase embolie 
10. K.H Hypernephrom Primärtumor 2 Mon. nach _ Keine weiteren Metastasen 10 Jahre nach der 
der Lungenop. entfernt Lobektomie 
durch Nephrektomie 
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W. Knothe: Zur Frage der chirurgischen Therapie bei Lungenmetastasen 


Solitärmetastasen vor. Bei multiplen Lungenmetastasen haben 
wir grundsätzlich auf ein operatives Vorgehen verzichtet. 


Es handelte sich bei den 10 operierten Patienten um die 
Tochtergeschwülste von 4.Sarkomen, 2 Adenokarzinomen des 
Uterus, einem Adenokarzinom des Rektums, einem Melanom, 
einem Hypernephrom und um die Metastase eines sog. mali- 
genen Granuloms der Nase. 


Der Primärtumor war bei 8 Patienten vor der Lungen- 
operation entfernt worden (s. Tab. II). In den beiden anderen 
Fällen erfolgte der Eingriff aus anderer Indikationsstellung, 
und die Diagnose einer sekundären Lungengeschwulst konnte 
einmal durch die postoperative histologische Untersuchung 
des Operationspräparates, im anderen Fall erst bei der Sektion 
gestellt werden. 


Von den 10 operierten Patienten verloren wir 3 in der 
postoperativen Phase an einer Lungenembolie; 2 weitere 
Kranke, auf die wir später noch näher eingehen werden, star- 
ben 6 bzw. 7 Monate nach dem Eingriff an ihren später auf- 
getretenen Gehirn- bzw. Lungenmetastasen. Die Hälfte (5) der 
operierten Kranken lebt zur Zeit unserer Nachuntersuchung. 
Die Überlebenszeit dieser 5 Patienten beträgt: 10 Jahre 
(Hypernephrommetastase), 6 Jahre (Lymphosarkommetastase), 
7 Jahre (Spindelzellsarkommetastase), 5 Jahre (Melanommeta- 
stase) und 1 Jahr 8 Monate (Adenokarzinommetastase eines 
Rektumkarzinoms). Die Operation des letztgenannten Patien- 
ten wurde im November 1957 durchgeführt. Bei allen 5 Kranken 
konnte eine weitere Metastasierung bei einer jetzt durch- 
geführten Nachuntersuchung nicht nachgewiesen werden. 


Inwieweit die im Schrifttum beschriebene Artdesope- 
rativenEingriffseine entscheidende Rolle spielt (Glied- 
mann u. a.), können wir auf Grund der geringen Zahl der 
operierten Fälle nicht beurteilen. 


Wir beobachteten eine 7-Jahres-Heilung nach einer Seg- 
mentresektion (Sarkommetastase) und eine 10- bzw. 5-Jahres- 
Heilung nach Lobektomie (Hypernephrom- bzw. Melanom- 
metastase). Die Überlebenszeit der beiden anderen Kranken 
beträgt 6 Jahre (Pneumonektomie) und 1 Jahr 8 Monate (Lob- 
ektomie). 


Das Zeitintervallzwischen der Operation des Primär- 
tumors und dem Auftreten der Lungenmetastase betrug zwi- 
schen 9 Monaten und 31 Jahren. Die von Dumond mitgeteilte 
Beobachtung, daß sich die Malignität eines Sekundärtumors 
in der Lunge im allgemeinen aus dem zeitlichen Abstand zwi- 
schen seinem Auftreten und der Feststellung bzw. Operation 
des Primärtumors ersehen läßt, konnten wir nicht bestätigen. 
Gliedmann u. Mitarb. weisen in ihrer Sammelstatistik von 264 
operierten Lungenmetastasen darauf hin, daß sichere Beziehun- 
gen zwischen der Überlebenszeit nach Lungenresektionen und 
dem Zeitintervall zwischen der Operation des Primärtumors 
und dem Auftreten von Lungenmetastasen weder beim Kar- 
zinom noch beim Sarkom nachzuweisen waren. Sie fanden 
allerdings die geringste Überlebenszeit bei den Patienten, bei 
denen Metastase und Primärtumor innerhalb eines Jahres ent- 
deckt wurden und führten die schlechte Prognose bei diesen 
Patienten auf die Aktivierung schon vorhandener kleiner Lun- 
genherde durch die Operation des Primärtumors bzw. auf die 
Bösartigkeit der Primärgeschwulst zurück. 


Wir verloren einerseits einen Patienten (Sch. L.), dessen Ober- 
schenkelamputation wegen eines Osteosarkoms am linken Unter- 
schenkel nur 9 Monate zurücklag und bei dem es zum Auftreten 
einer extrapulmonalen Metastase gekommen war, 7 Monate nach der 
Thorakotomie an weiteren Metastasen in der rechten Lunge; bei 
einem anderen Patienten (G.P.) betrug der zeitliche Abstand zwi- 
schen der Operation des Primärtumors (Osteosarkom am rechten 
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Schienbein) und der Feststellung der Lungenmetastase 2!/s Jahre; 
dieser Patient lebt nach durchgeführter Segmentresektion 7 Jahre 
post Op. Eine weitere Metastasierung ist inzwischen nicht einge- 
treten. 

Bei einem unserer Kranken (K.K.) lagen 31 Jahre seit der Ope- 
ration des Primärtumors — eines Sarkoms am linken Oberschenkel — 
zurück. Eine radikale Entfernung der bei ihm vorliegenden extra- 
pulmonal gelegenen Metastase war nicht möglich, da der Tumor bis 
auf die Brustwand übergegriffen hatte; er starb 6 Monate nach der 
Thorakotomie an Gehirnmetastasen. 

Bei einem weiteren Kranken, der die längste Überlebenszeit nach 
der Operation seiner Lungenmetastase aufzuweisen hat (10 Jahre), 
wurde der Primärtumor (Hypernephrom) erst im Anschluß an die 
Lungenresektion entfernt. 


Auf die klinischen Erscheinungen der Lungen- 
metastasen und die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten gegenüber dem Bronchialkarzinom, den übri- 
gen Lungentumoren und der Lungentuberkulose soll hier nicht 
näher eingegangen werden, da hierüber im Schrifttum zahl- 
reiche Mitteilungen vorliegen (Cardis, Dumond, Geissenberger, 
Gascard, Heiser, King u. Kastlemann, Mülly, Seiler). Wir konn- 
ten die Beobachtung anderer Autoren bestätigen, daß die 
sekundären Lungengeschwülste häufig lange Zeit nur zu ge- 
ringen klinischen Erscheinungen führen und daß das Befinden 
der Kranken — auch wenn das Röntgenbild eine erhebliche 
Verdrängung aufweist — subjektiv zunächst nicht allzusehr 
gestört ist. Dies hängt ohne Zweifel mit der geringen Bronchus- 
beteiligung der Lungenmetastasen zusammen. Dumond weist 
darauf hin, daß bei den Lungenmetastasen Schmerzen und 
Dyspnoe mehr im Vordergrund stehen, während die eigent- 
lichen Bronchialerscheinungen (Auswurf, Hämoptoe) mehr 
beim primären Bronchialkarzinom überwiegen. 

Trotz Anwendung aller diagnostischer Maßnahmen haben 
wir bei 2 Patienten nicht an das Vorliegen einer Lungenmeta- 
stase gedacht und die Thorakotomie aus anderer Indikations- 
stellung durchgeführt. Auf diese beiden Kranken soll kurz 
näher eingegangen werden. 

Der 44jährige Patient Sch. H. wurde uns im Dezember 1954 wegen 
einer Lungenabszeßbildung, die im Anschluß an eine „Kieferosteo- 
myelitis' aufgetreten war, überwiesen. Wir führten die Lobektomie 
des linken Unterlappens durch. Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung des Operationspräparates bestätigte zunächst die vorher 
bereits gestellte Diagnose eines Lungenabszesses. Wir verloren den 
Kranken postoperativ an einer Lungenembolie. Bei der Sektion stellte 
sich heraus, daß es sich bei der angeblichen „Osteomyelitis um ein 
sog. malignes Granulom der Nase gehandelt hatte. Die nochmalige 
eingehende histologische Untersuchung des Lungenoperationspräpa- 
rates ließ jetzt erkennen, daß nicht ein Lungenabszeß, sondern die 
Sekundärgeschwulst dieses außergewöhnlich seltenen Tumors vor- 
gelegen hatte. 

Bei dem 57jährigen Patienten K. H. wurde 1949 wegen Verdacht 
auf einen zystischen Tumor die Lobektomie des rechten Lungen- 
unterlappens durchgeführt. Die histologische Untersuchung des 
Operationspräparates ergab überraschend das Vorliegen einer Hyper- 
nephrommetastase. Die postoperativ durchgeführten Untersuchungen 
zeigten tumorverdächtige Veränderungen an den unteren Kelchen 
des linken Nierenbeckens. 2 Monate nach der Lungenoperation 
wurde die Nephrektomie links durchgeführt. Die jetzt vorgenom- 
mene Nachuntersuchung — 10 Jahre nach den beiden Dperationen — 
ließ keinen Anhalt für eine weitere Metastasenbildung erkennen. 

Bei den eben beschriebenen Fällen ist es uns bei einem 
Patienten gelungen — den anderen verloren wir an einer 
Lungenembolie —, den Sekundärtumor mit Erfolg vor der 
Operation des Primärtumors zu entfernen. Als wichtigste Vor- 
aussetzung für einen Operationserfolg beim Vorliegen einer 
Metastase muß gefordert werden, daß der Primärtumor ent- 
weder operiert oder operabel ist und es sich um eine Solitär- 
metastase handelt. Nur dann, wenn der Verdacht auf eine 
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solitäre pulmonale Tochtergeschwulst vorliegt, der Primär- 
tumor aber nicht gefunden werden kann, ist man zu einer 
Probethorakotomie gezwungen, da sie den wahren Charakter 
des Primärtumors erkennen läßt und gegebenenfalls seine 
Operation ermöglicht. 
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Wie beurteilen und behandeln wir heute die Eklampsie? 


von P. WILLE 


Zusammenfassung: Es wird ein Überblick gegeben über den augen- 
blicklichen Stand der Eklampsiebehandlung, wobei die Möglichkei- 
ten der Blutdrucksenkung, der Odemausschwemmung sowie die 
Behandlung der Proteinurie und der allgemeinen Krampfbereitschaft 
besprochen werden. In einer Gegenüberstellung von konservativer 
und aktiver Therapie werden Vor- und Nachteile beider Methoden 
dargestellt. Die Technik der konservativen Behandlung wird ausführ- 
lich beschrieben. 


Summary: A survey is given on the current situation of eclampsy 
treatment wherein the possibilities of lowering of blood pressure 
washing out of edemas as well as the treatment of proteinuria and 


Wir wissen auch heute noch wenig von der Genese der 
Eklampsie. Um so besser sind wir jedoch über die Toxikose 
an sich orientiert, was für eine gezielte Therapie natürlich 
sehr wichtig ist. 


Im Vordergrund des Toxikosegeschehens steht die Störung 
des intermediären Eiweißstoffwechsels mit dem Auftreten ab- 
normer Eiweißspaltprodukte, die erhöhte Kapillardurchlässig- 
keit, die zur Proteinurie und Hypoproteinämie führt und die 
verminderte Gewebsdurchblutung infolge einer allgemeinen 
Kontraktionsneigung der Arteriolen. Besonders die letzteren 
Veränderungen erklären das Versagen lebenswichtiger Organ- 
funktionen, das Auftreten eines Hypertonus und die vermehrte 
Krampfbereitschaft. 


Früher stand man diesem Stoffwechselversagen ohne wirk- 
same Therapiemöglichkeiten gegenüber. Die operative Be- 
endigung der Geburt bzw. der Schwangerschaft war die Me- 
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of general cramp tendency are discussed. In a comparison of con- 
servative and active therapy, the advantages and disadvantages of 
the two methods are shown. The technique of conservative treatment 
is described in detail. 


Resume: L’auteur donne un apergu de l’&tat actuel du traitement de 
l’eclampsie, tout en discutant les possibilites de l’abaissement de la 
tension, du tarissement de l’oed&me de m&me que le traitement de la 
proteinurie et de la spasmophilie generale. Dans une confrontation de 
la therapeutique conservatoire et de la therapeutique active, l’auteur 
expose les avantages et,les inconvenients des deux methodes. Il 
decrit explicitement la technique du traitement conservatoire. 


thode der Wahl, um den Circulus vitiosus zu durchbrechen. 
Heute hat sich daran manches geändert. Die bessere Kenntnis 
von den Stoffwechselvorgängen bei der Toxikose hat zu einer 
zweckmäßigeren diätetischen Behandlung geführt. Die Ent- 
wicklung wirksamer und unschädlicher sedativ-spasmolyti- 
scher und hypotensiver Präparate, die wir zum großen Teil der 
Anästhesie verdanken, hat die konservative Behandlung der 
Präeklampsie und Eklampsie erfolgreicher gestaltet, so daß viele 
Geburtshelfer heute ganz auf die operative Entbindung der 
Eklampsie verzichten. Und endlich ist man in der Behandlung 
der Odeme durch Entwicklung neuer Präparate, die die Tu- 
bulus-Rückresorption hemmen, einen großen Schritt voran- 
gekommen, so daß mit Hilfe dieser gezielten Therapie die 
Eklampsiemortalität in Zukunft entscheidend beeinflußt wer- 
den dürfte. 

Die erste Sammelstatistik in Deutschland, die auch 
die konservative Therapie der Eklampsie berücksichtigt, 
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wurde auf dem Baseler Eklampsiesymposion 1957 von Kyank 
bekanntgegeben und berechtigt zu einer optimistischen Hal- 
tung. Aber auch die Ergebnisse der operativen Therapie wer- 
den mit Hilfe der neuen Behandlungsmethoden gebessert, wie 
aus einer neueren Mitteilung von Kraatz zu entnehmen ist, der 
nach wie vor die operative Therapie bei der Eklampsie be- 
vorzugt. 


Die Prophylaxe der Eklampsie 


Eine der wichtigsten Aufgaben der Schwangerenfürsorge 
ist die Prophylaxe der Eklampsie. Hierbei müssen vor allem 
die präexistenten Nieren- und Gefäßleiden 
(Hypertonie) erfaßt werden. Ihre Bedeutung für die 
Eklampsieentstehung ist außerordentlich groß. Wir wissen 
heute aus größeren amerikanischen Statistiken, daß fast die 
Hälfte aller Nierenleiden zur Schwangerschaftstoxikose füh- 
ren (Dieckmann). Gut die Hälfte der Eklampsien werden von 
Dieckmann u. Kyank als sog. „Aufpfropfgestosen" aufgefaßt. 
Die Kenntnis von der Bedeutung der präexistenten Organ- 
leiden für die Spättoxikose hat zu einer neuen Einteilung der 
Toxikosen geführt. Diese wurden vom amerikanischen Komitee 
für Schwangerenfürsorge (Dieckmann) vorgeschlagen und 
auch bei uns in Deutschland übernommen (Wimhöfer). Sie er- 
möglicht in Zukunft eine bessere statistische Beurteilung der 
Eklampsie. In dieser Einteilung sind die symptomatischen Ge- 
stosen von den essentiellen Toxikosen abgetrennt worden, da 
sie erfahrungsgemäß viel schwerer verlaufen und im ganzen 
eine schlechtere Prognose haben. 


Häufig sind Toxikosen bei Zwillingsschwanger- 
schaften. Sie lassen sich hier auf den erhöhten Leistungs- 
anspruch zurückführen, der an die Stoffwechselorgane der 
Mutter gestellt wird. Nach Kraatz sind 10% der Toxikosen 
Zwillingsschwangerschaften. 


Es gehört zu den Aufgaben der Schwangerenfürsorge, diese 
gefährdeten Patientinnen mit besonderer Sorgfalt zu über- 
wachen. Dabe: ist eine regelmäßige Kontrolle des Blutdrucks 
unerläßlich, da in über 90% der Fälle die Blutdruckerhöhung 
das erste Toxikosezeichen ist. Eine Erhöhung des Blutdrucks 
über 140/90 wird allgemein als pathologisch angesehen und 
bedarf einer konsequenten Behandlung. 


Eine geringe Eiweißausscheidung muß nicht 
pathologisch sein, da die Kapillarpermeabilität in der Gravi- 
dität vermehrt ist. Erst Werte über 1% Esbach pro Tag (Tages- 
urin!) gelten als Toxikosezeichen. Ebenso finden wir in der 
Gravidität eine Neigung zur Flüssigkeitsretention. Knöchel- 
ödeme sind deshalb erst dann als pathologisch zu werten, wenn 
sie trotz Bettruhe nicht schwinden. Generalisierte Odeme 
sind natürlich immer pathologisch. 

Bei einsichtigen Patientinnen kann die ambulante Therapie 
der leichten Präeklampsie versucht werden. Bilden sich jedoch 
die Toxikosezeichen nicht innerhalb weniger Tage zurück, ist 
eine Krankenhauseinweisung nicht zu umgehen. Die schwere 
Präeklampsie gehört so schnell wie möglich in die Klinik. Aus 
folgendem Schema aus der Einteilung von Dieckmann bzw. 
Wimhöfer lassen sich die beiden Begriffe, leichte und schwere 
Präeklampsie, leicht abgrenzen. Der Begriff „Eklampsismus“ 
wird heute nicht mehr gebraucht. 


Leichte Form der Präeklampsie 
mehrere folgender Symptome): 


(ein oder 


1. Beinödeme trotz Bettruhe, 
2. Blutdruck 140—160/90—100, 
3. Proteinurie 1—2% Esbach. 


Schwere Form der Präeklampsie (zwei oder 
mehrere folgender Symptome): 
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. Stärkere Odeme oder generalisierte Form, 

. Blutdruck über 160/100, 

. Proteinurie über 2% Esbach, 

. Oligurie, 

. subjektive Erscheinungen (Kopfdruck, Augensymptome, 
gastrointestinale Störungen). 


bon 


Die Prophylaxe der Eklampsie beschränkt sich jedoch nicht 
nur auf die rechtzeitige Aufdeckung von Toxikosezeichen. Sie 
erstreckt sich auch auf eine allgemeine diätetische Beratung 
aller Schwangeren. 

Der landläufigen Meinung, daß die schwangere Frau für 
zwei Personen essen müßte, muß entschieden entgegengetreten 
werden. Bei der Empfindlichkeit des Eiweißstoffwechsels, der 
in der Schwangerschaft oft bis an die Grenze seiner Leistungs- 
fähigkeit belastet wird, muß jede Luxusernährung zum Stoff- 
wechselversagen führen. Deshalb nimmt auch die Häufigkeit 
der Eklampsien bei einer gewissen Mangelernährung ab. Die 
Toxikosefrequenz steigt jedoch in ausgesprochenen Notzeiten 
wegen des Eiweißmangels und der vermehrten Kochsalzzufuhr 
als Geschmackskorrigens (Wimhöfer, Pfau, Finkbeiner). 


Die Schwangere soll eine vitaminhaltige, an hochwertigem 
Eiweiß reiche Nahrung zu sich nehmen (Milch, Quark, Eier) 
unter Vermeidung des sog. Luxuskonsums. Die Kalorienzufuhr 
soll 2500 Kal/Tag nicht überschreiten. Eine Gewichtzunahme 
von 500 g/Woche in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
soll nicht überschritten werden. Große amerikanische Stati- 
stiken haben gezeigt, daß bei über ?/s aller Präeklampsien eine 
Gewichtzunahme von über 600 g pro Woche festzustellen war 
(Dieckmann, Evans). Unter 500 g Gewichtzunahme pro Woche 
fand man selten eine Toxikose. Die Gewichtzunahme in der 
Gravidität soll 10—11 kg nicht überschreiten. 

Die Schwangere neigt zur Natriumretention im interstitiellen 
Gewebe. Deshalb ist die Einschränkung der Kochsalzzufuhr 
in der Schwangerschaft zur Vermeidung von Odemen sehr 
wichtig. 


Die Behandlung der Präeklampsie 


Bei der leichten Form der Präeklampsie ge- 
nügen oft schon die Bettruhe und einige Karenztage bzw. Obst- 
oder Safttage, um die Toxikosesymptome zum Schwinden zu 
bringen. Unter Umständen bleibt jedoch eine Blutdruck- 
erhöhung bestehen, während Eiweißausscheidung und Odeme 
schwinden. Dieses Verhalten ist sehr verdächtig auf eine prä- 
existente Hypertonie und bedarf einer zusätzlichen Therapie 
mit Rauwolfiapräparaten (Serpasil, Rauwasan) oder Phthala- 
zinen (Nepresol, Depressan), die je nach der Schwere des Falles 
oral oder per injectionem verabfolgt werden. 

Alle schweren Formen der Präeklampsie 
erfordern jedoch eine intensive stationäre Behandlung. 

1. Die Behandlung der Proteinurie ist vorwiegend eine diäte- 
tische Behandlung. Sie hat sich in den letzten Jahren grund- 
legend geändert. Während man früher eine ausgesprochen 
salz- und eiweißfreie Nierendiät bevorzugte, aus der Vorstel- 
lung heraus, daß es sich bei der Schwangerschaftstoxikose um 
ein Nierenleiden handelt, steht man heute auf einem anderen 
Standpunkt. Die Eiweißausscheidung bei der Toxikose ist durch 
eine vermehrte Durchlässigkeit der Glomerulumschlingen be- 
dingt, wobei der chronische Eiweißverlust zum Absinken des 
Serumeiweißspiegels führt. Die daraus resultierende Vermin- 
derung des onkotischen Drucks ist ein wichtiger Grund für die 
Odemneigung der Toxikosekranken. Ein Absinken des Serum- 
eiweißspiegels unter 5,2 g°/o hat eine Odemneigung zur Folge 
(Kyank). 

Es ist also wichtig, das verlorengegangene Eiweiß durch 
hochwertiges tierisches Eiweiß zu ersetzen, wobei Milcheiweiß, 
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Quark (Topfen) oder Eier zu bevorzugen sind (Wimhöfer, Pfau, 
Kyank). In Amerika wird diese Therapie schon seit vielen 
Jahren mit Erfolg durchgeführt (Dieckmann), und auch bei uns 
in Deutschland ist von Heller die sog. Toxikosekost propagiert 
worden. Sie sieht pro Tag folgende Lebensmittelmengen vor: 


500 g Milch, 

150 g Quark (Topfen), 
2 Eier, 

30 g Butter, 

150 g Weißbrot. 


Auch Plasmainfusionen bzw. Humanalbumine können in 
schweren Fällen erforderlich sein. Man gibt etwa 10 g Albumin 
in 50 g physiol. Kochsalzlösung jeden 2. Tag (Friedberg). 

Die früher übliche eiweißfreie Diät ist heute bei Toxikosen 
mit starkem Eiweißverlust allgemein verlassen worden. Die 
bisherigen Erfolge der neuen Therapie sind dabei sehr gut. 

2. Die Ausschwemmung der Odeme ist eine weitere sehr 
wichtige Maßnahme. Auch hier haben sich die Ansichten in 
letzter Zeit geändert. Die früher übliche Osmotherapie hat sich 
als unzureichend erwiesen. Seit den Untersuchungen von Evans 
mit radioaktiver Glukose wissen wir, daß hypertonische Glu- 
koselösungen keine Entwässerung bewirken, da sie nicht im 
Gefäßsystem bleiben, sondern sofort die Gefäßwand passieren. 
Ebenso ist es mit hypertonischen Salzlösungen. Die Zufuhr 
großer Flüssigkeitsmengen oral zum Zweck der Kochsalz- 
ausschwemmung ist dann noch wirksamer. 

Der Aderlaß zum Zweck der Entwässerung der Gewebe muß 
bei den heutigen Kenntnissen vom Wasser- und Eiweißhaus- 
halt bei der Toxikose geradezu als Kunstfehler bezeichnet 
werden, da jeder weitere Plasmaverlust die Odemneigung ver- 
stärken muß. Außerdem bewirkt die Herabsetzung des Gefäß- 
volumens eine vermehrte Adiuretin- und Aldosteronausschüt- 
tung mit Hemmung der Diurese. 

Am besten haben sich hochmolekulare Lösungen wieDex- 
tran und Periston als Infusionsmittel bewährt, wobei 
300 ml Dextran 500 ml Wasser binden und zur Ausscheidung 
bringen. Diese hochmolekularen Verbindungen bleiben sehr 
lange im Gefäßsystem und bewirken eine sog. Volumendiurese, 
d. h., sie bewirken über die Volumenrezeptoren durch stärkere 
Füllung des Gefäßsystems eine Hemmung des Adiuretins im 
Hypophysenhinterlappen und des Aldosterons in der Neben- 
nierenrinde. Die Folge ist eine starke Natriumausschwemmung. 


Ein bedeutender Fortschritt in der Odembehandlung wurde 
durch die Entdeckung von Sulfonamiden erzielt, die die tubu- 
läre Natriumrückresorption hemmen. Normalerweise wird das 
im Primärharn ausgeschiedene Natrium gegen zellulären Was- 
serstoff in der Tubuluszelle ausgetauscht. Zu diesem Zweck 
wird mit Hilfe eines Zellfermentes, der Karboanhydrase, Was- 
serstoff der Kohlensäure abgespalten und stattdessen Natrium 
an COz2 gebunden. Mit Hilfe sog. „Karboanhydrase- 
hemmer" (Diamox, Nephramid) gelingt es, den Vorgang zu 
unterbrechen, was eine starke Natriumdiurese zur Folge hat. 
Man gibt an 2—3 Tagen 250—500 mg Nephramid. Eine längere 
Behandlung ist nicht ratsam, da sich infolge der Kohlensäure- 
retention eine Azidose einstellt und die Wirksamkeit abnimmt. 
Da auch Kalium ausgeschieden wird, muß auf eine Hypokali- 
ämie geachtet werden (Adynamie, Apathie). Ein Nachteil der 
sog. „Karboanhydrasehemmer“ ist der „Rebound effect‘, d. h. 
eine verstärkte Wasserretention nach Absetzen der Präparate. 
Dieser Nachteil soll jedoch bei den neu entwickelten Präpa- 
raten Chlorothiazid und Hydrochlorothiazid nicht mehr be- 
stehen. Sie hemmen ebenfalls die Wasser-Natriumretention, 
jedoch mit geringerem Kaliumverlust und ohne wesentliche 
metabolische Azidose, so daß es nicht zur Wirkungsabschwä- 
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chung kommt. Toxische Wirkungen auf die Nierentubuli be- 
stehen nicht. Eine Dauerbehandlung ist also mit diesen Prä- 
paraten möglich. Das neue Hydrochlorothiazid soll dabei eine 
10—15fache Wirkung haben wie das Chlorothiazid. Die Dosie- 
rung kann also niedriger gehalten werden (50—100 mg Hydro- 
chlorothiazid [Esidrix Ciba] gegenüber 500—1000 mg Chloro- 
thiazid pro die). Bei der Dauerbehandlung empfiehlt sich jedoch 
nach Ablauf einer Woche die Einschaltung von 3—4 Tagen 
Pause zur Normalisierung der Elektrolytverhältnisse (Fried- 
berg). 

Bei einer evtl. Karboanhydraseresistenz kann eineSalyr- 
gan behandlung bei Gestosen ohne weiteres durchgeführt 
werden. 

Durch diese neuen Präparate sind die früher viel verwen- 
deten Kationenaustauscher in den Hintergrund getreten. 

3. Die Behandlung der Krampifbereitschaft und der Hyper- 
tonie: Den bedeutendsten Fortschritt in der Behandlung der 
Präeklampsie und Eklampsie haben jedoch die neuen Präparate 
zur Behebung der allgemeinen Krampfbereitschaft gebracht. 
Diese modernen Spasmolytika und Sedativa, die sonst haupt- 
sächlich in der Anästhesie Verwendung finden, haben das alte 
Stroganov-Schema ganz verdrängt. 

Wir verwenden heute in der Eklampsiebehandlung kein 
Morphium mehr wegen des ungünstigen Einflusses auf die 
Nierendurchblutung. Ebenso sind die Barbiturate verlassen 
worden, da sie die zentrale Sauerstoffausnutzung nachteilig 
beeinflussen. Ganglienblocker (Pendiomid), die eine Zeitlang 
bei der Eklampsie empfohlen wurden, beeinträchtigen die 
Nierendurchblutung. Außerdem sind sie ohne Einfluß auf den 
humoral gesteuerten Hochdruck bei der Toxikose. 

Gut bewährt haben sich in der Eklampsiebehandlung die 
Phenothiazine, von denen das Megaphen (Propaphenin) 
einen vorwiegend zentralen, sedativ-hypnotischen Effekt, das 
Atosil (Prothazin) eine mehr periphere, histamin-inhibitorische, 
para- und sympathikolytische Wirkung hat. Diese Wirkungen 
werden durch Dolantin (Dolcontral) noch wesentlich poten- 
ziert. Man verwendet diese Präparate deshalb meist zusammen 
als sog. „coctail lytique. 

Die wirkungsvollste Blutdrucksenkung erzielt man mit 
Veratrumalkaloiden (Puroverin „Sandoz'-Basel). Sie 
beseitigen den Arteriolenspasmus und bessern die Nieren- 
durchblutung, greifen also am wichtigsten Punkt des Toxikose- 
geschehens an. 

Die Phthalazine und Rauwolfiaalkaloide treten gegenüber 
den Veratrumalkaloiden (Protoveratrine) zurück. 

Ein schon früher viel verwendetes Mittel hat seine Stellung 
behaupten können, dass Magnesiumsulfat. Es wirkt 
curareähnlich, krampflösend, blutdrucksenkend und sedativ, 
wobei es die Sauerstoffausnutzung im Gewebe bessert. Es kann 
zur Behandlung der schweren Präeklampsie und Eklampsie 
nach wie vor empfohlen werden. 

In den meisten Fällen wird man die Präeklampsie mit den 
heutigen therapeutischen Möglichkeiten beherrschen können. 
Wie verhält man sich jedoch bei der therapieresistenten Prä- 
eklampsie? 

Sie ist immer verdächtig auf ein präexistentes vaskuläres 
oder renales Leiden. Man ist sich heute darüber einig, daß eine 
längere vergebliche konservative Behandlung als 3 Wochen 
zwecklos ist und die Prognose für das Kind verschlechtert. Bei 
Aufpfropfgestosen muß man infolge toxischer Schädigung des 
Kindes und auf Grund chronischen Sauerstoffmangels mit 
einem Anstieg der kindlichen Mortalität von 20% auf 40°/o 
rechnen (Taylor). Taylor hat mit Hilfe varianzstatistischer Be- 
rechnungen an mehr als 4000 Toxikosen den günstigsten Zeit- 
punkt für die Beendigung der Schwangerschaft angegeben: 
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P. Wille: Wie beurteilen und behandeln wir heute die Eklampsie? 


Bei Hypertonie über 180/110 und starker Proteinurie 33. Woche. 

Bei Hypertonie über 160/100 und starker Proteinurie 37. Woche. 

Bei Hypertonie von 160—180/100—110 ohne starke Proteinurie 
39. Woche. 


Die Einleitung der Geburt erfolgt am besten mit 
Hilfe eines Orasthin-Dauertropfs und frühzeitiger Blasen- 
sprengung. Bei ergebnisloser Einleitung wird die Sektio an- 
geschlossen. ; 


Die Therapie der Eklampsie 


Die Entwicklung wirksamer Präparate, die es ermöglichen, 
die Toxikosesituation zu beherrschen, hat in den letzten Jahren 
zu einer Änderung der Anschauungen von der Eklampsie- 
behandlung geführt. Der Ausspruch Stoeckels, „die Eklamp- 
tische wird zuerst entbunden und dann behandelt‘, ist nicht 
mehr allgemeingültig. Er basierte auf der Erkenntnis, daß eine 
konservative Behandlung in dieser Situation zu wenig erfolg- 
reich und daher gefährlich war, denn jeder neue Anfall ver- 
schlechterte die Prognose für Mutter und Kind. Wie neuere 
Statistiken zeigen (Kraatz), beträgt die mütterliche Mortalität 
nach 1 Anfall noch 4,8°0, bei mehr als 5 Anfällen schon 38°/o. 
Es giltalsonach wievor,jeden weiteren An- 
fall zu verhindern. Während in früheren Zeiten diese 
Forderung nur bei sofortiger Entbindung und Entfernung der 
Plazenta erfüllt wurde, kann man heute auch mit Hilfe konser- 
vativer Maßnahmen den eklamptischen Zustand durchbrechen. 
Viele Geburtshelfer haben sich deshalb heute ganz von der 
operativen Therapie der Eklampsie abgewendet und seit Jahren 
keine Sektio mehr wegen einer Eklampsie durchgeführt (Wim- 
höfer, Kyank, Fauvet, Dolff und viele andere). Dieses geschah 
aus der Überlegung heraus, daß man einer schwer stoffwechsel- 
geschädigten Patientin keine Operation mehr zumuten sollte, 
denn auch heute hat die Sektio bei Eklampsie noch eine hohe 
Mortalität. Trotzdem ist die Entbindung natürlich nach wie vor 
die einzig kausale Therapie, und jeder, der erlebt hat, wie 
schnell sich der schwer toxische Zustand der Patientin nach 
der Entbindung bessert, wird verstehen, wenn es Geburtshelfer 
gibt, die auch heute noch bei der aktiven Therapie geblieben 
sind, zumal die Prognose für das Kind bei der aktiven Therapie 
viel günstiger ist (Kraatz). 

Welche Stellung soll nun der Geburtshelfer einnehmen? Es 
gibt noch keine größeren Statistiken, die einen Vergleich 
zwischen konservativer undaktiver Thera- 
pie zulassen. Nach den Berichten der letzten Zeit zu urteilen, 
besonders unter Berücksichtigung der Sammelstatistik, die 
Kyank auf dem Eklampsiesymposion in Basel 1957 aus 70 deut- 
schen Kliniken bekanntgegeben hat, haben beide Behandlungs- 
methoden ihre Vor- und Nachteile. Die mütterliche Mortalität 
ist bei der Sektio etwa doppelt so hoch, wie bei konsequenter 
konservativer Behandlung. Dafür ist die bereinigte kindliche 
Mortalität bei der Sektio nur halb so groß, wie bei der konser- 
vativen Behandlung. Die Entscheidung ist also für den Geburts- 
helfer sehr schwer. 

Sehr wichtig ist die Ansicht Kyanks, der ja ein Vertreter 
der konservativen Richtung ist, daß es besser ist, mög- 
lichst schnell nach dem ersten Anfall die 
Sektio durchzuführen, als eine unzurei- 
chende konservative Behandlung einzulei- 
ten. Die konservative Behandlung erfordert einen recht erheb- 
lichen organisatorischen und personellen Aufwand, da eine 
mehrtägige Infusionsbehandlung mit kurzfristigen Blutdruck- 
und Urinkontrollen erforderlich ist. Jede Unterdosierung oder 
mangelhafte Kontrolle macht den Behandlungserfolg zunichte. 

In vielen Fällen, besonders bei dringendem Kinderwunsch, 
wird man sich doch zur Sektio entschließen. Man soll sie dann 
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aber so schnell wie möglich durchführen, da jeder weitere 
Anfall die Sektioprognose verschlechtert (nach 5 Anfällen be- 
reits 10fache Mortalität). 

Die zusätzliche medikamentöse Therapie verbessert die 
Prognose der Sektio wesentlich, wie man aus den Mitteilungen 
von Kraatz entnehmen kann, der bei den letzten 30 aktiv be- 
handelten Eklampsien keinen Todesfall mehr hatte. 


Versucht man die Ergebnisse der aktiven und konservativen 
Therapie der Eklampsie der letzten Jahre einander gegenüber- 
zustellen, ergeben sich für beide Therapieformen gewisse 
Indikationen: 


1. Kann die Patientin sofort nach dem ersten Anfall entbunden 
werden, ist die Prognose für Mutter und Kind am besten! 

Sind die Vorbedingungen für eine vaginale Entbindung 
erfüllt (Muttermund vollständig), soll man sofort vaginal 
entbinden (Zange oder Wendung und Extraktion). 

Bei nicht erfüllten Vorbedingungen zur vaginalen Ent- 
bindung ist die Sektio zu empfehlen, die eine gute Prognose 
hat, wenn sie sofort durchgeführt wird und mit einer mehr- 
tägigen sedativ-hypotensiven Therapie kombiniert wird. 

Bei nicht lebensfähigem Kind empfiehlt sich die vaginale 
Sektio. 


2. Sind schon mehrere Anfälle vorhergegangen, verschlechtert 
sich die Prognose für die Mutter bei operativer Entbindung. 
Das Kind ist meistens schon schwer geschädigt bzw. abge- 
storben. Es wird also nur dann eine operative Entbindung 
durchgeführt, wenn die vaginalen Vorbedingungen erfüllt 
sind. Im übrigen wird eine intensive Dämmerschlafbehand- 
lung durchgeführt, bis die Vorbedingungen für eine vaginale 
Entbindung erfüllt sind. Eine frühe Blasensprengung wirkt 
günstig. Von Dolff wird die Geburtsbeschleunigung mit Hilfe 
von Dolantin, Monzal und dem Wärmegürtel empfohlen. 


3. Schwere Präeklampsien werden zunächst konservativ be- 
handelt. Bei Erfolglosigkeit und zunehmender Verschlim- 
merung trotz intensiver Therapie wird die Schwangerschaft 
zu einem günstigen Zeitpunkt beendet (Taylor). Zunächst 
Orasthintropf und frühzeitige Blasensprengung, bei Erfolg- 
losigkeit Sektio. 


Diese Übersicht berücksichtigt die Forderung von Stoeckel 
und Kraatz nach einer elektiven Therapie der Eklampsie. 

Wie wird nun eine konservative Behandlung der Eklampsie 
und schweren Präeklampsie durchgeführt? 

Sofort nach dem ersten Anfall bzw. bei Bestehen bedroh- 
licher Vorsymptome wirdeineDämmerschlafbehand- 
lung eingeleitet, die unter Umständen über mehrere Tage 
fortgeführt wird. Man gibt dazu etwa 3 ccm „Coctail lytique” 
(Megaphen, Atosil, Dolantin) intravenös und die gleiche Menge 
intramuskulär. Eine weitere Medikation von etwa 3 ccm Coc- 
tail alle 4—6 Std. wird so lange durchgeführt, bis der toxische 
Zustand der Patientin durchbrochen ist. Dabei kann Megaphen 
auch wechselweise durch Hydergin ersetzt werden. Mit dieser 
Therapie gelingt es meistens, weitere Anfälle zu verhindern. 
Ein Behandlungserfolg ist bei der Toxikose nur dann zu erwar- 
ten, wenn es gelingt, den allgemeinen Gefäßspasmus zu be- 
seitigen und die Nierenfunktion zu normalisieren. Zu diesem 
Zweck empfiehlt sich die Anwendung von Dextran oder Peri- 
ston (500 ml/die) als Dauertropf. Diesem Dauertropf fügt man 
etwa 0,5—1,0 mg Puroverin (Protoveratrin) zu. Die Tropfenzahl 
soll ungefähr 20/Min. betragen und wird nach der Blutdruck- 
höhe eingestellt. Diese soll nicht unter 110 syst. Druck liegen 
(Kollapsgefahr). Da man nicht zu hohe Dextran- oder Periston- 
mengen infundieren soll wegen der langen Verweildauer im 
Gefäßsystem, kann dieser Tropf später durch einen Glukose- 
tropf folgender Zusammensetzung ersetzt werden: 
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500 ml Glukose (5%oig), 
5—8 g Magnesiumsulfat, 
25 mg Nepresol bzw. 0,5—1,0 mg Puroverin. 


Bei Überdosierung von Magnesiumsulfat verschwinden die 
Patellarsehnenreflexe. In einem solchen Fall genügt meist die 
Unterbrechung der Magnesiumzufuhr. 

Bei einer solchen über Tage durchgeführten Dämmerschlaf- 
behandlung sind gewisse allgemeine Maßnahmen erforderlich. 
Abgedunkeltes Zimmer zur Reizausschaltung, Sonderschwester, 
Dauerkatheter zur Kontrolle der Nierenausscheidung, völlige 
Karenz und evtl. eine Sauerstoffsonde (Nasensonde). Die Luft- 
wege müssen freigehalten werden, indem sie regelmäßig ab- 
gesaugt werden. In manchen Ländern (Frankreich) wendet man 
in solchen Fällen die Tracheotomie an. Wir bevorzugen in 
schweren Fällen die Intubation. 


Bei dieser Behandlung kommt es häufig zu Temperatur- 
erhöhungen, die meistens auf eine Störung der Wärmeregula- 
tion zurückgeführt werden können. Trotzdem muß an eine 
Pneumonie gedacht werden, um rechtzeitig eine Penicillin- 
behandlung einzuleiten. 


Die Flüssigkeitszufuhr soll die Perspiratio insensibilis und 
sensibilis (1000—1500 ml) plus tägliche Urinausscheidung nicht 
überschreiten.. 


Beischwersten Eklampsien, bei denen die kon- 
servative Therapie nicht zum Ziel führt und die Operation 
wegen des schlechten Zustandes nicht in Frage kommt, emp- 
fiehlt sich der Versuch mit derkontrollierttenHypothermie 
(Seidenschnur). Zusätzlich zur pharmakologischen Hibernation 
wird der Körper der Patientin in Eisblasen eingehüllt und so 
die Körpertemperatur gesenkt, woraus eine Abnahme des 
Sauerstoffbedarfs resultiert im Sinne einer „vita minima‘. Die 
Herabsetzung der Körpertemperatur um wenige Grad genügt 
oft, um den hoffnungslosen Zustand der Patientin zu bessern 
und die Stoffwechselvorgänge auf ein Minimum zu beschränken. 
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Die Nachsorge 


So schwer die Eklampsie verlaufen kann, sowenig funk- 
tionelle Schädigungen hinterläßt sie, wenn sie überstanden ist 
(Döderlein, Hochuli, Schlegel u. a.). Obgleich noch längere 
Zeit nach Normalisierung des Harnbefundes pathologische 
Klärwerte nachweisbar sind, bilden sich jedoch auch diese 
nach mehrwöchiger Bettruhe und diätetischer Behandlung zu- 
rück. Wo sich Clearanceuntersuchungen nicht durchführen las- 
sen, genügt der Nachweis einer wiederhergestellten Konzen- 
trationsfähigkeit (Volhard) bei fehlender Eiweißausscheidung. 
Eine salzarme Kost soll noch über längere Zeit beibehalten 
werden. 

Bei symptomatischen Gestosen können schwere irreparable 
Schädigungen am Glomerulumapparat bestehenbleiben, wie 
u. a. Dieckmann auf Grund von Nierenbiopsien nachweisen 
konnte. Sie erfordern eine längere internistische Betreuung. 

Weniger günstig ist die Prognose für die Kinder nach 
Krampfanfällen. In neuerer Zeit konnte Gavaller in 24°/o der 
Fälle psychiatrische Schäden feststellen (Oligophrenie, Epi- 
lepsie), wahrscheinlich auf Grund der Anoxie. 
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Die Behandlung der Nierensteine 


von M. KLIKA 


Zusammenfassung: Die nachfolgende Abhandlung stellt einen Ver- 
such dar, alle jene Umstände, welche die Wahl einer Nierenstein- 
behandlung beeinflussen, in einer kurzen Übersicht darzustellen: Die 
Lage, Größe und Form der Steine (A), die Zahl (B) und chemische 
Zusammensetzung der Steine (C), der Zustand und die Funktion der 
Steinniere (D) und der anderen Niere (E) sowie die Behandlung einer 
solitären Steinniere (F) und der bilateralen Nephrolithiasis (G) werden 
beschrieben. 


Summary: The submitted essay attempts to discuss all the circum- 
stances which influence the selection of treatment for kidney stones, 
and a brief summary is given: The position, the size and shape of the 


Ob und wann und wie man eine Nephrolithiasis operieren 
soll, das hängt von mehreren Umständen ab. Mögen sich die 
Ansichten einzelner Urologen und Chirurgen über die Behand- 
lung einer Nephrolithiasis noch so diametral voneinander unter- 
scheiden, eins ist sicher: Da es kein allgemeingültiges Schema 
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stones (A), the number (B), and the chemical composition of the 
stones (C), the condition and function of the stone kidney (D) and of 
the other kidney (E), as well as the treatment of a single kidney 
stone (F) and bi-lateral nephrolithiasis (G) are described here. 


Resume: Le pr&sent travail constitue un essai d’exposer dans un bref 
apergu toutes les circonstances influengant le choix d’un traitement 
de la nephrolithiase: position, taille et forme des calculs (A), nombre 
(B) et composition chimique des calculs (C), etat et fonctionnement 
du rein Calculeux (D) et de l’autre rein (E), de m&me que le traitement 
d’un rein calculeux solitaire (F) et de la n&phrolithiase bilaterale (G). 


der Nierensteinbehandlung bisher gibt, so muß man jeden ein- 
zelnen Nierensteinfall individuell und von mehreren Gesichts- 
punkten beurteilen, bevor man sich für die zweckmäßigste Be- 
handlungsart desselben entscheidet. Daß dabei die persönliche 
Erfahrung, das Temperament und die Technik jedes einzelnen 
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Chirurgen eine bedeutende Rolle spielen, braucht nicht beson- 
ders hervorgehoben zu werden. Doch es gibt eine Reihe ge- 
wisser, fast allgemein anerkannter Regeln der Nierenstein- 
behandlung, die in dieser Abhandlung in kurzer und über- 
sichtlicher Form wiedergegeben werden sollen. Jene Umstände, 
welche einen Einfluß auf die Wahl der Nierensteinbehandlung 
haben, werden in einzelnen Absätzen (A—F) angeführt, und 
ihre Wichtigkeit für die Art der Nierensteintherapie wird kurz 
begründet. 


A. Die Lage, Größe und Form der Nierensteine 


I. DieParenchymsteine 
Ein oder mehrere im Parenchym der Nieresit- 
zenden Steine (Abb. la), welche am häufigsten nur zu- 
fällig an einer Röntgenaufnahme entdeckt werden und nur 
selten größere Ausmaße erreichen, pflegen keine subjektiven 
Beschwerden zu verursachen und brauchen daher nicht ent- 
fernt werden. 


I. DieKelchsteine 


1. Ein kleiner, ovaler oder runder, bis 
erbsengroßer und glatter, imnormalenNie- 
renkelch sitzender Stein (Abb. 1b) verursacht 
höchstens eine mikroskopische Hämaturie und selten dumpfe 
oder stechende Schmerzen, die sich bis zu einer Kolik steigern 
können, wenn der Stein sich in Bewegung gegen das Nieren- 
becken zu setzt. Da ein spontaner Abgang eines solchen 
kleinen Steines zu erwarten ist, soll er nicht operativ entfernt 
werden, sondern durch Bekämpfung der Spasmen und Schmer- 
zen, durch gesteigerte Diurese und durch geeignete Gymnastik 
zum spontanen Abgang gezwungen werden. 

Bei einer Nierensteinkolik gibt es zwei Arten von Schmer- 
zen: 

I. Die scharfen, brennenden, bohrenden und krampfartigen 
Schmerzen, welche in der Niere und im Harnleiter lokalisiert 
sind, werden durch einen Spasmus der glatten Harnleitermus- 
kulatur verursacht. Durch diese krampfartigen Zusammen- 
ziehungen seiner Muskeln bemüht sich der Harnleiter den Stein 
loszuwerden. Um diese Schmerzen zu stillen, muß man in erster 
Reihe ihre Ursache — den Spasmus — bekämpfen. Dies ge- 
schieht durch Wärme (heiße Bäder, Thermophore) oder durch 
spasmolytisch wirkende Medikamente, die mit anderen 
schmerzstillenden Medikamenten kombiniert werden. 


Zum Stillen der Nierenkolik soll man niemals Morphium 
oder ähnliche Präparate allein benützen, weil Morphium die 
Spasmen steigert und außerdem antidiuretisch wirkt, was bei 
einer Steinanurie nicht wünschenswert ist. Man soll nur Spas- 
molytika applizieren und sie immer mit Vagolytizis, Analgeti- 
zis und mit nicht narkotisch wirkenden Opiumderivaten kom- 
binieren. Am schnellsten wirken diese Kombinationen, wenn 
sie intravenös injiziert werden. Dem liegenden Kranken wird 
zuerst ein Spasmolytikum sehr langsam intravenös injiziert, 
und nach 2—3 Minuten wird durch dieselbe Kanüle das zweite 
Medikament nachgespritzt. 


a) Spasmolytikum: Papaverinum hydrochloricum 0,08—0,1 
p. d. mehrmals täglich (Dos. max. pro die 0,6 g). 

b) Vagolytikum: Atropinum sulphuric. (0,001 p.d., 0,003 p.d.). 

c) Analgetika: Phenazonderivate wie Novalgin 0,1—0,2 g 
p. d. oder Barbiturate wie Luminal 0,2 g p. d. 

d) Opiumderivate: Codeinum phosphor. 0,02 g p. d. 

e) Novocain (ohne Adrenalin) wird sehr langsam einge- 
spritzt, und zwar !/a'/o Lösung 5—10 ml (0,1—0,2 p. d., 0,6 p. d.). 

f) Rowatinex (20—30 Tropfen auf einmal) per os wirkt 
schmerzstillend. 
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II. Die dumpfen, drückenden und sich immer steigernden 
Schmerzen in der Niere entstehen durch Anspannung der Nie- 
renkapsel infolge einer Harnretention in der Niere. Sie ver- 
schwinden, wenn man dem retinierten Harn durch Ureterson- 
dierung freien Abfluß schafft. 

Erst wenn die Kolik aufgehört hat, soll man einen Wasser- 
stoß versuchen, der in !/s der Fälle zum spontanen Steinabgang 
führt. Eine, der vorausgesetzten chemischen Zusammensetzung 
des Steines entsprechende Diät soll das weitere Aufwachsen 
des Steines verhindern. 

2. Einen, seiner Größe oder der Enge des Kelchhalses wegen, 
abgangsunfähigen Kelchstein (Abb. Ic) entfernt 
man durch eine Kalikotomie nur dann, wenn er dem Kranken 


Abb. la: Parenchymstein (Abs. A. I). 

Abb. 1b: Abgangsfähiger, kleiner, im breithalsigen Kelch 
liegender Stein (Abs. A. II. 1). 

Abb. ic: Abgangsunfähiger, relativ großer Stein, der den 
engen Hals des oberen Kelches nicht passieren kann (Abs. 
A. II. 2). 

Abb. 1d: Zerfressene Konturen eines steinhaltigen Kelches, 
ein Zeichen einer in das Nierenparenchym vordringenden 
Infektion (Abs. A. II. 2. c). 

Abb. le: Breithalsiger, steinhaltiger unterer Nierenkelch 
(Abs. A. II. 3. F. V. 4). 

Abb. 1f: Die Schnittlinie, in welcher der untere Nierenpol 
samt dem Kelch reseziert wird (Abs. A. II. 3. F. V. 4). 





Schmerzen verursacht oder wenn Zeichen einer Kelchinfek- 
tion sich zeigen (Pyurie), oder wenn eine Ausbreitung der In- 
fektion in das Nierenparenchym zu befürchten ist (zerfressene 
Konturen des erweiterten Kelches [Abb. 1d]). Um ein Stein- 
rezidiv zu vermeiden, muß die Infektion ausgeheilt werden und 
eine entsprechende Diät und energische Flüssigkeitszufuhr vor- 
geschrieben werden. 

3. Wenn es sich um einen im unteren, breithal- 
sigen Nierenkelch sitzenden Stein handelt 
(Abb. le), dessen spontaner Abgang unwahrscheinlich ist, so 
ist der einfachen Kalikotomie eine Resektion des unteren 
Nierenpoles samt dem Kelch vorzuziehen (Abb. 1f). Denn die 
fast unvermeidliche Wiederansammlung von Harnsand am 
Boden des am tiefsten Punkt der Niere befindlichen, breit- 
halsigen Kelches müßte früher oder später zum Steinrezidiv 
führen. 


m. Die kleinen Nierenbeckensteine 


1.Einkleiner,länglicheroderrunder, glat- 
ter,imNierenbeckenliegenderStein (Abb. 2a) 
kann — vorausgesetzt, daß der genügend breite Harnleiter an 
der tiefsten Stelle des Nierenbeckens mündet — eines Tages 
in den Harnleiter hineinrutschen und durch Verstopfen des- 
selben eine Harnretention und heftige Nierenkoliken hervor- 
rufen. Die Behandlungsart eines solchen, im Nierenbeckenhals 





Abb. 2 


Abb. 3 Abb. 4 

Abb. 2a: Kleiner, abgangsfähiger Stein, der im Nierenbeckenhals steckt (Abs. A. 
II. 1). 

Abb. 2b: Derselbe Stein tiefer in den Harnleiter herabgestiegen (Abs. A. III. 1. a) 
oder 

Abb. 2c: in das Nierenbecken zurückgeglitten (Abs. A. IH. 1. b). 

Abb. 3: Ein anscheinend abgangsfähiger Stein bleibt in der Harnleitermündung vor 
einer Ureterverengung stecken und verursacht eine akute Hydronephrose (Abs. A. 
III. 1. c, D. V.). Er kann manchmal mittels eines Ureterkatheters (a) in das Nieren- 
becken zurückgeschoben werden (Abs. A. III. Ic). 

Abb. 4: Bei einer kongenitalen Hydronephrose kann der Stein die anomal hoch- 
gelegene Harnleitermündung nicht verlegen (Abs. A. III. 2., D. VI). 
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eingeklemmten Steines richtet sich nach dem, wie sich der 
Stein weiter verhält. 


a) Wenn der Stein tiefer in den Ureter ab- 
gestiegenist (Abb. 2b) und die Tendenz zeigt, unter wie- 
derholten Koliken weiter der Blase zu herabzusteigen, so 
wird er auf jene Weise behandelt, die in einer später er- 
scheinenden Abhandlung „Die Therapie der Harnleitersteine‘ 
beschrieben wird. 

b) Wenn der Stein spontan in das Nieren- 
becken zurückschlüpft (Abb. 2c), so hören die Ko- 
liken auf. Da es sich uns aber darum handelt, den Stein ohne 
Operation aus dem Nierenbecken zu entfernen, dürfen wir 
nicht den Kranken im Bett liegenlassen, sondern im Gegen- 
teil, wir müssen ihm Springen, Erschütterungen und viel Trin- 
ken empfehlen, um den Stein zum Abgang zu zwingen. Die 
dabei entstehenden Koliken bekämpfen wir, wie im Absatz 
AII1 beschrieben wurde. 

c) Ein anscheinend abgangsfähiger, doch im Nieren- 
beckenhals fest eingeklemmter Stein (Abb. 3), 
der keine Tendenz zeigt, weder in den Ureter herabzusteigen 
noch in das Nierenbecken zurückzufallen, kann wiederholte 
Koliken auslösen, zu einer akuten Hydronephrose führen oder 
eine reflektorische Anurie hervorrufen. Im solchen Falle sind 
folgende Verfahren angezeigt: 

aa) Man versucht mittels Zystoskopes einen Ureterkatheter 
(Abb. 3a) einzuführen, den Stein in das Nierenbecken zurück- 
zuschieben und durch Einspritzen von sterilem Ol das nächste 
Herabsteigen des Steines zu erleichtern. 

bb) Wenn dieser Eingriff erfolglos ist, so muß der Stein 

durch eine Pyelo-Ureterotomie entfernt werden, wobei das 

Aufsuchen eines kleinen, schlecht tastbaren Steines nicht 

leicht sein muß. 

2. Der in einem erweiterten Nierenbecken 
einer Hydronephrose liegende, noch so 
kleine Stein (Abb. 4) kann nicht in die abnormal huch- 
gelegene Harnleitermündung eindringen und eine Kolik her- 
vorrufen. Da der Stein dem Kranken keine Beschwerden ver- 
ursacht und das Aufsuchen eines solchen kleinen Steines im 
erweiterten Hohlsystem einer hydronephrotischen Niere sich 
als sehr schwer, ja sogar als unmöglich gestalten könnte, so 
ist es besser, abzuwarten, bis der Stein größer wird und ihn 
erst dann zu entfernen. Nur bei einer gelegentlichen Plastik 
der Hydronephrose oder bei einer durch den Stein verursach- 
ten Infektion derselben, soll der Stein und die Ursache der 
Hydronephrose und ihre Infektion beseitigt werden. 


IV. Die großen Nierenbeckensteine 
1. Ein großer, nur das Nierenbecken, nicht aber die Kelche 
ausfüllender Ausgußstein (Abb. 5) soll sofort durch eine 
Pyelotomie oder eine partielle, kombinierte Pyelo-Nephro- 
tomie nach Papin entfernt werden, bevor noch eine Pyelitis 
entsteht. Selbstverständlich sollen gleichzeitig alle mechani- 
schen Ursachen der Steinbildung (abnormale Ausmündung, 





Abb. 5 


Abb. 6 
Abb. 5: Großer Ausgußstein mit nur angedeuteten Ausläufern, der infolge einer 
Ureterknickung entstanden ist (Abs. A. IV. 1., F. II). 


Abb. 6: Großer, das ganze Hohlsystem der Niere ausfüllender Korallenstein (Abs. 
A. IV. 2. F. I). 
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Striktur, Knickung oder Einschnürung des Harnleiters) be- 
seitigt und die evtl. vorhandene Infektion ausgeheilt werden. 


2. Die großen, das ganze Hohlsystem der Niere ausfüllen- 
den Korallensteine (Abb. 6) sind fast immer von einer 
schweren Infektion und einer Funktionsstörung der Niere be- 
gleitet. 

a) Die Entfernung solcher Steine gelingt nur durch eine 
Nephrotomie, die aber aus folgenden Gründen zu verwerfen ist: 

aa) Erstens gelingt es selten, nicht einmal durch einen 
totalen, die Niere schwer beschädigenden Sektionsschnitt, die 
Ausläufer des Korallensteines restlos zu entfernen und so ein 
Steinrezidiv zu verhüten. 

bb) Weiter kommt es oft zu schweren sekundären Nieren- 
blutungen, die uns zu einer sekundären Nephrektomie zwin- 
gen können. 

cc) Endlich bleibt in der durch die Operation beschädigten 
Niere eine schwer ausheilbare Infektion zurück, die in kurzer 
Zeit zum Steinrezidiv führt. 

b) Es ist also besser, eine solche mit Steinen gefüllte, schwer 
infizierte und schlecht arbeitende Niere zu entfernen (Nephrek- 
tomie), wenn es der allgemeine Gesundheitszustand des Kran- 
ken zuläßt und wenn eine zweite, normal tätige Niere vorhan- 
den ist. 

c) Falls es sich aber um einen alten, herabgekommenen 
Kranken handelt, oder wenn die andere Niere minderwertig 
ist (hypoplastisch, polyzystisch, hydronephrotisch, stark infi- 
ziert), darf man die noch so schwer erkrankte Steinniere weder 
operieren noch entfernen. 


B. Die Zahl der Nierensteine 


I. EinsolitärerKelch-oder Nierenbecken- 
stein wird nach den im Absatz A II—IV beschriebenen Grund- 
sätzen behandelt. 


II. Wenn sich mehrere kleine, abgangsfähige 
Steine gleichzeitigim Nierenbeckenundin 
den Kelchen befinden (Abb. 7), wenn die Kelchhälse ge- 


» 


Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9 

Abb. 7: Mehrere kleine, abgangsfähige Steine in einer Niere (Abs. B. Il). 

Abb. 8: Mehrere kleine, jedoch infolge enghalsiger Kelche abgangsunfähige Kelch- 
steine und ein wegen seiner Größe und Form abgangsunfähiger Nierenbeckenstein 
(Abs. B. I). 

Abb. 9: Zahlreiche Kelchsteine und Sandansammlungen in den dilatierten, jedoch 
enghalsigen Kelchen einer Niere (Abs. B. IV., F. IV). 


nügend weit sind und der glatt durchgängige Harnleiter an 
der normalen tiefsten Stelle des Nierenbeckens mündet, so soll 
man zuerst versuchen, durch angemessene Diät, durch ener- 
gische Trinkkuren und durch Erschütterungen und eine zweck- 
mäßige Gymnastik die Steine abzutreiben. 

III. ‘Größere, abgangsfähige, gleichzeitig im 
Nierenbecken und in den Kelchen vorhan- 
dene Steine (Abb. 8) sollen womöglich bald durch eine Pyelo- 
Kalikotomie entfernt werden, besonders wenn sie dem Kran- 
ken Schmerzen verursachen oder wenn eine Infektion sich 
schon eingestellt hat. 

IV. Wenn man in mehreren oder in allen Kelchen 
zahlreiche unregelmäßig begrenzte Steinschatten (Abb. 9) 
findet, und wenn der Harn EiterundPhosphat-undKar- 
bonatsalze enthält, so ist eine Operation solcher Steine 
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zwecklos. Sie sind infolge einer Infektion oder einer Hyper- 
kalziurie (bei Paraplegikern oder bei Hyperparathyreoidis- 
mus) entstanden. In den letztgenannten Fällen pflegen solche 
Steine gleichzeitig in beiden Nieren vorzukommen. Eine kalk- 
arme Diät, Ausheilung der Infektion und die Beseitigung des 
Grundleidens sind Bedingungen, nach deren Erfüllung man 
versuchen kann, die Phosphatsteine und Inkrustationen durch 
eine permanente Irrigation der Kelche mit speziellen Zitrat- 
lösungen aufzulösen (siehe C IV). 


C. Die chemische Zusammensetzung der Nierensteine 
muß bei der Wahl der Behandlungsart berücksichtigt werden. 


I. Die Uratsteine sind praktisch unlösbar und als 
solche können sie in geeigneten Fällen nur operativ entfernt 
werden. Ihre Prophylaxe, durch eine zweckmäßige Lebens- 
weise, Diät und Trinkkuren, pflegt erfolgreich zu sein. 


II. Dasselbe gilt von den Oxalatsteinen. 


III. Die seltenen Zystinsteine rezidivieren so schnell, 
daß es sich nicht lohnt, sie operativ zu entfernen. Höchstens 
kann man einen solitären, häufige Koliken verursachenden 
Nierenbeckenzystinstein (Abb. 5) durch eine Pyelotomie ent- 
fernen und versuchen, durch folgende Maßnahmen ein Rezidiv 
zu verhüten: 

1. Der Kranke muß täglich 3 Liter Wasser, Sodawasser, alkalische 
Mineralwässer oder Tee trinken, wobei auch in der Nacht wenigstens 
!/a Liter Flüssigkeit einzunehmen ist. 

2. Der Harn muß dauernd ein pH 7,5—8,0 aufweisen, was durch 
alkalische Mineralwässer, alkalische Diät und durch alkalisierende 
Medikamente erreicht wird, 

Rp. Acidi citrici 70,0 — Natrii citrici 98,0 — Kalii citrici 108,0 — 
Syrup ad 1000,0 DS. 20—30 ml im Wasser mehrmals täglich. 

Rp. Natrii citrici, Kalii citrici aa 50,0 DS. 3—4mal täglich einen 
Löffel einnehmen. 

Die Harnreaktion soll oft mittels Nitrazinpapierstreifchen vom 
Kranken kontroiliert werden. 

3. Eine eiweißarme Diät muß streng und dauernd eingehalten 
werden, wobei folgende Speisen verboten sind: 

a) Fleischsuppen, Bouillon, Milchsuppen. Erlaubt sind Gemüse- 
und Obstsuppen. 

b) Fische, Fleisch, besonders Wildbret, Gans, Ente, Selchwaren, 
Innereien, Pasteten u. ä. Erlaubt sind täglich 60 g Huhn, Hammel-, 
Kalb-, Rind-, Schweinefleisch, Schinken und Krebs. 

c) Eier, Käse und Milch. Erlaubt sind !/s Liter Sojamilch und 60 g 
Schlagsahne. 

d) Mandeln, Nüsse, Feigen, Datteln. Erlaubt sind 80 qg Erdnüsse. 

e) Schwarzbrot. Erlaubt sind 60 g Weißbrot, Makkaroni, Nudeln. 

f) Gelatine. 

Als Getränke sind Wasser, Limonaden, Tee, Kaffee und Sojamilch 
erlaubt. Gemüsesuppe (200 g), Gemüse (200 g), Kartoffeln (100 g), 
Obst (frisch, Kompott, Saft [450 g]), Marmelade (25 g), Zucker (50 g), 
Gefrorenes (200 g), Butter, Ol, Margarine (30 g), Erdnußbutter (80 g), 
Schlagsahne (45 g), Gewürze und alle nicht ausdrücklich verbotenen 
Nahrungsmittel sind erlaubt. 

Diese Diät kann 3 Monate eingehalten werden, ohne eine Ab- 
magerung oder Anämie hervorzurufen. Manchmal führt sie zur Ver- 
kleinerung, ja sogar zum Verschwinden der vorhandenen Zystin- 
steine. 

IV.DiePhosphat-Karbonatsteine sind die ein- 
zigen, die in speziellen Zitratlösungen lösbar sind. Diese 
Steine müssen tage- und wochenlang von einer Zitratlösung 
umspült werden, was entweder durch einen Ureterkatheter 
oder durch eine Pyelostomie ausgeführt werden kann (Abb. 
10, 13). Da solche permanente Nierenbeckenirrigation technisch 
sehr schwierig und für den Kranken schwer erträglich ist, so 
hat sich diese vielversprechende Methode nicht eingebürgert. 
Nur vereinzelte Autoren berichten über gute oder befriedi- 
gende Resultate, die sie mit dieser Methode erzielt haben 
(Elliot - Adamson - Lewis). 
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Abb. 10 Abb. 13 


Abb. 10: Großer, phosphatischer Ausgußstein wird durch eine permanente Umspülung 
mit einer Zitratlösung aufgelöst. Die Zitratlösung fließt entweder durch einen Ureter- 
katheter oder durch einen dicken, in eine Pyelostomie eingeführten Katheter in das 
Nierenbecken ein (Abs. C. IV). 


Abb, 13: Die alle Kelche einer Niere ausfüllenden Phosphatsteine und Inkrustationen 
können durch Zitratlösung, welche durch eine Pyelostomie einfließt, aufgelöst und 
ausgespült werden (Abs. C. IV., F. II. IV). 


D. Der Zustand und die Funktion einer Steinniere 
I. Eine sonst gesunde, normal arbeitende 
Steinniere kann auf jede im gegebenen Falle indizierte 
Art operiert werden. 


II. Wenn aber eine sonst normale Niere nach einer 
oder mehreren Koliken zuarbeitenaufhört, dann läßt 
sich die Ursache und die Behandlungsart solcher Afunktion 
manchmal schwer feststellen. Denn eine nicht funktionierende 
Niere scheidet die bei der Urographie eingespritzte Kontrast- 
lösung nicht aus, so daß an den Röntgenaufnahmen weder die 
Ursache der Anurie (ein nicht kontraster, unsichtbarer Urat- 
stein oder eine Knickung oder Einschnürung des Harnleiters) 
sich feststellen läßt (Abb. 11), noch die geeignete Behandlungs- 





Abb. 11 


Abb. 12 


Abb. 11: An dem Urogramm einer nicht arbeitenden, hydronephrotischen Niere, die 
bei einer Ausscheidungsurographie die Kontrastlösung nicht ausscheidet, kann die 
Ursache der Funktionslosigkeit nicht veranschaulicht werden (Abs. D. II). 

Abb. 12: Durch eine aszendierende Pyelographie können die Ursachen der Funk- 
tionslosigkeit und der Hydronephorese — ein nicht kontrastgebender, unsichtbarer, 
die Harnleitermündung obturierender Uratstein oder eine Knickung des Ureters oder 
die Einschnürung des Harnleiters durch ein Blutgefäß — gut sichtbar gemacht wer- 
den (Abs. D. II). 


art bestimmt werden kann. Erst eine aszendierende Pyelo- oder 
Pneumopyelographie kann einen solchen Fall lösen und uns 
die zweckmäßigste Therapie angeben (Abb. 12). -» 


II. Eine leicht infizierte arbeitende Stein- 
niere liefert uns bei einer Urographie genügend leserliche 
Bilder, die uns über die Lage der Steine und über den Zustand 
des Hohlsystems der Niere informieren, wodurch die Wahl 
der Therapie sehr erleichtert wird. In keinem Fall soll eine 
noch funktionierende Steinniere entfernt werden, auch wenn es 
sich um einen inoperablen Korallenstein (Abb. 6) handeln 
sollte (siehe A IV 2a). Denn man soll der anderen, gesunden 
Niere womöglich viel Zeit lassen, damit sie die langsam er- 
löschende Funktion der Steinniere übernehmen kann. Nur wenn 
die infizierte Niere häufige Fieberattacken hervorruft oder 
wenn sich Koliken wiederholen, darf man die noch funktionie- 
rende Steinniere entfernen. 


IV. Eine schwerbeschädigte pyonephroti- 
sche Steinniere, die keine Kontrastlösung mehr aus- 
scheidet und somit keine informativen Urogramme liefert, soll 
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noch mittels einer aszendierenden Pyelographie untersucht 
werden, um unangenehme Überraschungen bei der Operation 
(Nephrektomie) auszuschließen (Perforation in den Darm und 
in die Umgebung, extrarenale Steine usw.). Jedenfalls soll 
eine solche nicht funktionierende pyonephrotische Steinniere 
womöglich bald entfernt werden, vorausgesetzt daß eine 
zweite, gut funktionierende Niere vorhanden ist und daß der 
Gesundheitszustand des Kranken eine so eingreifende Opera- 
tion zuläßt. 


V.Ein Stein, welcher den juxtapelvikalen 
Harnleiter verstopft und sich nicht mobilisieren läßt 
(Abb. 3) und eine akute Hydronephrose zur Folge hat, soll so- 
fort entfernt werden, bevor es zu einer irreparablen Schädi- 
gung der Niere kommen kann (siehe A III Ic). 

VI. Dagegen der in einer kongenitalen und 
noch funktionierenden Wassernierenursel- 
ten vorkommende Stein (Abb. 4) braucht nicht gleich 
operiert zu werden (siehe A III 2). 

VI. Der in einer polyzystischen Niere sel- 
ten vorkommende Stein soll— wenn er Koliken her- 
vorruft — durch Pyelotomie beseitigt werden. Falls es sich um 
einen Ausgußstein handeln sollte, so kommt eine Nephrektomie 
nicht in Frage, weil auch die andere Niere polyzystisch degene- 
riert ist und nur eine ungenügende Funktion ausweist. 

VII. Einen im Nierenbecken einer tuberku- 
lösen Niere entstandenen Stein, der häufige Ko- 
liken verursacht, operiert man nur dann, wenn eine berechtigte 
Hoffnung besteht, daß der tuberkulöse Prozeß sich durch eine 
spezifische Behandlung beeinflussen läßt. Andernfalls ist eine 
Nephrektomie der konservativen Pyelolithotomie vorzuziehen. 


E. Der Zustand und die Funktion der anderen Niere 


Da man bei einer noch so harmlosen Nierensteinoperation 
niemals oraussagen kann, ob man durch einen unerwarteten 
Operationsbefund (Geschwulst) nicht zu einer Nephrektomie 
der Steinniere gezwungen wird, so muß man vor jeder Stein- 
operation sich unbedingt überzeugen, ob eine zweite, genügend 
gut arbeitende Niere vorhanden ist. Eine Aplasie oder Hypo- 
plasie oder der Verlust der zweiten Niere oder die ungenügende 
Funktion einer polyzystischen, hydronephrotischen oder schwer 
infizierten Niere stellt uns vor eine schwere und verantwort- 
liche Aufgabe, an einer praktisch solitären Niere eine Stein- 
operation ausführen zu müssen. 


F. Die solitäre Steinniere 
l.EinesolitäreSteinpyonephrose darfnicht ent- 
fernt werden, und diese, sonst indizierte, Operation muß durch 
eine weniger radikale, leider auch weniger zweckmäßige Be- 
handlung ersetzt werden. 


II. Bei jedem an einer solitären Steinniere auszuführenden 
Eingriff ist grundsätzlich das geschädigte Nierenparenchym zu 
schonen, um seine sowieso mangelhafte Funktion nicht noch 
zu verschlechtern. 

Wenn man einen großen Ausgußstein (Abb. 5, 6) aus 
einer solitären und gewöhnlich infizierten Niere entfernen will, 
so darf man keine Nephrotomie wagen (siehe A IV ), sondern 
nur versuchen, durch eine Pyelotomie möglichst viel von dem 
Stein zu entfernen. Um die zurückgebliebenen Steinbröckel 
ausspülen zu können und dem Harn freien Abfluß zu verschaf- 
fen, macht man eine Pyelotomie (Abb. 13), in die man einen 
dicken Katheter einführt. Diese Maßregel ist angezeigt, wenn 
es wegen Zeitmangels unmöglich war, mit dem Stein gleichzei- 
tig auch die Ursache der Nephrolithiasis — eine Hydronephrose 
oder Ureterstriktur — zu beseitigen (siehe A IV 1). In solchem 
Falle muß die Pyelostomie permanent bleiben, um die Nieren- 
funktion zu erhalten und — falls es sich um Phosphatsteine han- 
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deln sollte — die Auflösung derselben durch eine Dauerspü- 
lung mit Zitratlösung zu ermöglichen (siehe C IV). 

III. Die weniger eingreifenden Operationen, wie z.B. die Ent- 
fernung kleiner Steine durch einPyelo- oder Kalikoto- 
mie aus einer solitären Niere, können ohne Bedenken ausge- 
führt werden, und zwar je früher desto besser. Denn eine durch 
den Stein verursachte Harnretention oder Infektion stellt eine 
viel größere Gefahr für eine solitäre Niere dar (Anurie), als 
wenn eine zweite, gut funktionierende Niere vorhanden ist. 

IV. Bei zahlreichen phosphatischen Kelch- 
steinen (Abb. 9) soll der Versuch unternommen werden, die 
Steine mittels einer durch eine Pyelostomie ausgeführten Zi- 
tratspülung aufzulösen (Abb. 13), damit sie durch ihr Wachs- 
tum das Nierenparenchym nicht schädigen können. Gleichzei- 
tig kann die Infektion des Nierenbeckens und der Kelche durch 
Ausspülungen mit geeigneten Desinfizientien erfolgreich be- 
kämpft werden. 

V.Ein Steinrezidivineinersolitären Niere 
muß durch alle uns zur Verfügung stehenden Mittel vermieden 
werden: 

1. Die, je nach der chemischen Beschaffenheit des Steines 
sich richtenden, hygienisch-diätetischen Vorschriften müssen 
streng und dauernd eingehalten werden. 

2. Die Diurese muß durch Trinkkuren gesteigert werden. 

3. Die Infektion muß systematisch und energisch mit Chemo- 
therapeutizis und Antibiotizis bekämpft werden. 

4. Bei einem im unteren Nierenkelch liegenden Stein (Abb. 
le) ist die Resektion des Kelches (Abb. 1f) der einfachen Kali- 
kotomie vorzuziehen (siehe A II 3). 


G. Die beiderseitige Nephrolithiasis 


Die Behandlung der beiderseitigen Nephrolithiasis stellt 
noch heute ein schweres und ungelöstes Problem dar. Obgleich 
es für die Behandlung beiderseitiger Nephrolithiasis keine all- 
gemeingültigen Regeln gibt, kann man für die Behandlung ge- 
wisser typischer Fälle einige Richtlinien angeben. 

l. Die beiderseitigen infizierten Korallen- 
steine (Abb. 14) sollen nicht operiert werden, weil die dazu 





Abb. 14a Abb. 14b 
Abb. 14: Korallensteine, die beide Nieren ausfüllen und inoperabel sind (Abs. G. I). 


nötige Nephrotomie die Nieren schwer schädigt, weil eine se- 
kundäre, schwer beherrschbare Blutung droht und weil diese 
Operation (siehe AIV 2a) regelmäßig von einem Rezidiv ge- 
folgt wird. 

I. Die in mehreren Kelchen beider Nieren 
sitzenden (Abb. 15) und meistensinfiziertenSteine 


w 
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Abb. 15a Abb. 15b 
Abb. 15: Beiderseitige Kelchsteine und Sandansammlungen, die nicht operiert wer- 
den sollen (Abs. G. II. III. 6). 
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M. Klika: Die Behandlung der Nierensteine 


sollen nicht operiert werden, weil ein Rezidiv fast unvermeid- 
lich ist. Man soll eher versuchen, das Weiterwachsen der Steine 
durch geeignete Diät zu verlangsamen und der Infektion Herr 
zu werden. £ 

Die von Dees vorgeschlagene Entfernung solcher zahlreicher klei- 
ner Steine durch Einspritzen koagulierender Flüssigkeit (Thrombin 
und Fibrinogen), die die Steine in sich aufnimmt und aus dem 
eröffneten Nierenbecken als ein Steine enthaltendes Koagulum her- 
ausgezogen wird, hat sich zwar bewährt, doch ist diese Methode 
nur da ausführbar, wo die dazu benötigte Flüssigkeit zur Verfügung 
steht. 

II. Für alle übrigen Fälle der bilateralen Nephrolithiasis 
gilt die Regel, daß man zuerst die weniger geschädigte, besser 
arbeitende und leichter operierbare Niere operieren soll. 


1. Ein das ganze Nierenbecken ausfüllender Ausgußstein 
(Abb. 16a), der jedoch noch keine in die Kelche hineinragenden 


-A 


Abb. 16b 





Abb. 16a 


Abb. 16c 


Abb. 16: Der große Ausgußstein der rechten Niere (a) kann durch Pyelotomie entfernt 
werden. Der in der linken Niere sitzende Korallenstein (b) oder die in der linken 
Niere anwesenden zahlreichen Kelchsteine sollen nicht operiert werden (Abs. G. 
111. 1). 


Ausläufer hat, soll durch Pyelotomie entfernt werden. Die an- 
dere, einen Korallenstein (Abb. 16b) odermehrere 
Kelchsteine (Abb. 16c) enthaltende Niere wird nicht ope- 
riert. 

2. Wenn eine der Nieren einen abgangsunfähigen 


Nierenbeckenstein enthält (Abb. 17a) und das Nieren- 


.. 


Abb. 17a Abb. 17b 
Abb. 17: Der abgangsunfähige Nierenbeckenstein der rechten Niere (a) soll zuerst 
durch eine Pyelotomie entfernt werden. Der große, gewöhnlich infizierte Ausgußstein 
a Niere wird erst später durch eine Pyelonephrotomie beseitigt (Abs. G. 
becken der zweiten Niere von einem großen, gewöhnlich in- 
fiziertenAusgußstein (Abb. 17b) ausgefüllt ist, so ent- 
fernt man zuerst den Stein aus der ersten Niere, und wenn sich 
die Niere und der Kranke nach der Operation erholt haben, 
kann man versuchen, den Ausgußstein der zweiten Niere durch 
eine Pyelotomie oder sogar durch eine partielle Pyelonephro- 
tomie nach Papin zu entfernen. 

3. Wenn ein nur anscheinend abgangsfähiger 
Nierenbeckenstein (Abb. 18a) wiederholt Koliken her- 
vorruft oder wenn er im Ureter steckenbleibt und Funktions- 
losigkeit der Niere verursacht, so soll er sofort operiert wer- 
den, um einer reflektorischen Anurie vorzubeugen. Der grö- 
Bere, jedoch keine Koliken hervorrufende 
„stumme' Stein (Abb. 18b) der zweiten Niere kann erst 
dann beseitigt werden, wenn der Harn aus der ersten Niere 
[rei abfließen kann und die Niere wieder normal arbeitet. 
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Abb. 18a Abb. 18b 


Abb. 18: Der anscheinend abgangsfähige, Koliken hervorrufende Stein der rechten 
Niere (a) soll zuerst entfernt werden, um dadurch einer reflektorischen Anurie vor- 
zubeugen. Später kann der zwar viel größere, jedoch „stumme' Ausgußstein der 
linken Niere operiert werden (Abs. G. III. 3). 





Abb. 19a Abb. 19b 


Abb. 19: Die rechte, einen großen, jedoch glatten Ausgußstein enthaltende Niere (a) 
soll als erste pyelotomiert werden. Nachdem sie sich erholt hatte, können die in 
der linken Niere befindlichen Nierenbecken- und Kelchsteine durch Pyelokalikotomie 
entfernt werden (Abs. G. III. 4). 


4. Von den zwei großen, abgangsunfähigen 
Nierenbeckensteinen (Abb. 19) entfernt man zuerst 
jenen Stein, der mit keinen Kelchsteinen kombiniert ist (Abb. 
19a). Diese können später, wenn sich die von ihrem Nieren- 
beckenstein befreite Niere erholt hat, samt dem Nierenbecken- 
stein (Abb. 19b) aus der zweiten Niere durch eine Pyelokaliko- 
tomie entfernt werden. 


5. Beibeiderseitigen Zystinsteinen kann man 
versuchen, zuerst diejenige Niere zu operieren, welche nur 
einen großen, jedoch nicht korallenförmigen Nierenbecken- 
stein enthält. Erst wenn sich unter strenger eiweißfreier und 
alkalisierender Diät im Laufe eines Jahres kein Rezidiv einge- 
stellt hat, kann man auch die andere. mehrere Zystensteine ent- 
haltende Niere von den Steinen befreien (siehe € III). 


6. Die beiderseitigen Phosphatsteine der 
Paraplegiker (Abb. 15) kann man versuchen durch Zitrat- 
spülungen aufzulösen. Man beginnt mit derjenigen Niere, die 
einen großen, den Harnabfluß behindernden Nierenbeckenstein 
enthält. So ein Stein löst sich infolge der direkten und energi- 
scheren Umspülung schneller auf als die der Spülung weniger 
zugänglichen Kelchsteine (siehe C IV, F IV). 

7. Um mit dieser Behandlung einen Erfolg auch bei einer 
durch die Erkrankung der Parathyfeoidea 
bedingten beiderseitigen phosphatischen 
Nephrolithiasiszu erzielen, muß man zuerst das Grund- 
leiden, z. B. eine Parathyreoideageschwulst, beseitigen (siehe 
BIV). 

Diese Abhandlung sollte in kurzer und übersichtlicher Form 
die Chirurgen mit den wichtigsten Grundsätzen der Nieren- 
steinbehandlung bekannt machen und den praktischen Ärzten 
die Problematik und die Schwierigkeiten der Nierensteinthera- 
pie vor Augen stellen. Denn manche von ihnen drängen oft 
auf den Operateur, eine Nephrolithiasis zu operieren, die vom 
Standpunkt des Spezialisten sich für eine Operation nicht eig- 
net, und zwar aus Gründen, die den Praktikern wenig bekannt 
sind und die aufzuzählen ich in dieser Abhandlung versucht 


habe. 
Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. M. Klika, Prag 12, Nad Petruskou 4. 
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Gastritis-Therapie mit lebenden Nacktschnecken? 


von F. LICKINT 


Zusammenfassung: Es wird über Beobachtungen berichtet, die sich 
mit der Verwendung lebender Nacktschnecken (Arion empiricorum) 
zur Gastritis- und Ulkustherapie befassen. Hierbei werden einige 
Nacktschnecken hintereinander in einem Glas Wasser als Ganzes 
lebend verschluckt. Es darf vermutet werden, daß es sich, soweit 
eine rein psychische Wirkung ausgeschlossen werden kann, um eine 
Wirkung der Schleimabsonderungen dieser Schnecken auf die Magen- 
schleimhäute handelt. 


Summary: A report is made on experiments dealing with the use of 
live shell-less snails (arion empiricorum) in gastritis and ulcer therapy. 
Hereby, several shell-less snails are swallowed whole and alive one 


In meinem Buch Organismotherapie („Behandlung 
mit Lebewesen‘)*) hatte ich bereits auf die gelegentliche Ver- 
wendung von Weinberg- und Wegschnecken in der Volksheil- 
kunde bei der Behandlung vor allem von einigen Hautleiden 
hingewiesen. 

Dieses Mal darf ich auf eine weitere therapeutische Ver- 
wendung von lebenden Schnecken aufmerksam machen, von 
der ich kürzlich erfuhr, und zwar einer Anwendung hei der 
Erkrankung an Gastritis. 

Eine Dame, die seit etwa 30 Jahren an einigen röntgenologisch 
bestätigten Ulkus-Attacken gelitten hatte und mit Diäten, Sippy- 
Kuren, Roll-Kuren, Roter-Tabletten, Vitamin-Bıs-Injektionen usw. be- 
handelt worden war, erkrankte vor etwa 3 Jahren an heftigen Gastri- 
tis-Schüben, die den bisher gewohnten Behandlungsformen jedoch 
widerstanden, bis sie während eines Aufenthaltes in Cademario, Tes- 
sin, von einer Krankenschwester erfahren hatte, daß ein anderer Kur- 
gast, der auch an einer Gastritis litt, durch Verschlucken lebender 
Wegschnecken eine wesentliche Besserung seines Leidens erzielen 
konnte, und daß eine Frau, bei der bereits eine Magenoperation er- 
wogen wurde, ebenfalls durch Verschlucken lebender Wegschnecken 
geheilt worden sei, Daraufhin entschloß sich die sehr beherzte Dame 
zu einer gleichen Kur und nahm zunächst nacheinander 4 graubraune 
Schnecken in der Größe von 6 bis 7 cm in einem Glas Wasser lebend 
als Ganzes zu sich. Der erhoffte Erfolg trat allerdings nicht sofort, 
sondern erst am übernächsten Tage ein, insbesondere aber verschwand 
auch das bisher sehr quälende Zungenbrennen. Am dritten Tag 
schluckte sie nochmals 2 solcher Schnecken und wiederholte diese 
Kur vorsorgehalber auch in den nächsten Jahren, obwohl sie bereits 
beschwerdefrei war. 

Was ist nun hierzu im einzelnen noch zu sagen? Ich habe 
mir in Cademario die zur Kur verwendeten Wegschnecken 
von dieser Patientin persönlich zeigen lassen. Es handelte 
sich um die z. B. in der 7. Auflage von Meyers Lexikon in 
Band 10, Spalte 1384, als Nummer 4 farbig abgebildete dunkel- 
braune Spielart der Großen Wegschnecke (Arion empiricorum), 
die bekanntlich auf dem durchkrochenen Weg stets eine eigen- 
artige gläserne Schleimspur hinterläßt. Nach „Brehms Tier- 
leben” wird dieser Schleim durch eine am Vorderrande der 
Fußfläche gelegene Drüse unausgesetzt abgesondert und er- 








*) Gustav Fischer-Verlag, Jena, 1953. 
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after the other in a glassful of water. Inasmuch as a purely psychic 
effect can be excluded, it may be assumed that there is an effect of 
the mucous secretion of these snails on the mucous membranes of 
the stomach, 


Resume: L’auteur rapporte au sujet d’observations relatives ä l’utili- 
sation de limaces vivantes (Arion empiricorum) dans la therapeutique 
de la gastrite et de l’ulcere. A cet effet, on avale, l’une apres l’autre, 
dans un verre d’eau, plusieurs limaces entieres. On est autorise ä 
presumer que dans la mesure oü l’on pourra exclure une action pure- 
ment psychique, il s’agit la d'une action des secretions muqueuses 
de ces limaces sur les muqueuses gastriques. 


laubt es der Schnecke, auch an der Unterseite von Blättern 
haften zu bleiben. 

Ob dieser Schleim etwa im Magen eines Menschen irgend- 
eine Heilwirkung auszulösen imstande sein könnte, kann na- 
türlich nur diskutiert, aber nicht behauptet werden (soweit 
nicht überhaupt nur an eine psychische Beeinflussung des 
Gastritikers oder Ulkusträgers gedacht werden sollte). Immer- 
hin darf ich daran erinnern, daß schon in dem „Allgemeinen 
oeconomischen Lexikon” vom Jahre 1744 (Verlag J. F. Gle- 
ditsch, Leipzig) auf Spalte 2619 davon berichtet wird, daß man 
aus derartigen Schnecken ein „vortreffliches Oel, so zu allen 
frischen Wunden, sie sind gleich gehauen oder gestochen, 
gestoßen oder gefallen, sehr heilsam und dienlich ist”, her- 
stellen könne. 

Welchen Einfluß allerdings der Schleim solcher Schnecken 
allein schon in der Mundhöhle des Menschen auszulösen ver- 
mag, dürfen wir vielleicht folgender Schilderung des Dichters 
Hermann Löns, eines besonders guten Naturbeobachters, ent- 
nehmen. Er schreibt wörtlich: 

„Ich strich mit dem Zeigefinger über eine Schnecke und kostete 
ein wenig von ihrem Schleim. Der Erfolg war glänzend. Erstens ge- 
bärdete ich mich etwa so wie der verliebte Strauß, zweitens mußte ich 
einen Kognak trinken, und als auch das nichts half, einen Bitteren 
und noch einen, drittens verlor ich für drei Tage den Appetit und 
viertens die Zuneigung eines sehr hübschen Mädchens, dem ich in 
meiner unglaublichen Torheit von meinem Versuche Mitteilung 
machte. Bei ruhiger Überlegung schien mir jedoch der Verlust der 
Zuneigung jener Jungfrau durch die Feststellung des Ekelgeruchs 
und Übelgeschmacks vollkommen aufgewogen zu sein, nicht minder 
durch die daraus abgeleitete Folgerung von der ungemeinen Häufig- 
keit dieses schlüpfrigen Geschöp’es. Immerhin ließ ich es bei dem 
einen Versuche von Schneckenleckerei bewenden, und als ich später 
las, daß im Dreißigjährigen Kriege halbverhungerte Bauern diese 
Schnecken gegessen hätten, da erst ging mir die Schauderhaftigkeit 
jener Zeit in ihrem ganzen Umfang auf.“ 

Soweit Hermann Löns. 

Daß derartige Nacktschnecken vom Typus der Wegschnek- 
ken tatsächlich einen „ganz besonderen Saft‘ absondern oder 
auch in ihrem Körperinnern besitzen müssen, geht wohl auch 
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W. Heesen u. L. Jamin-Schreyer: Sckicksal und Lebenserwartung offentuberkulöser Jugendlicher 


daraus hervor, daß sie von fast allen Tieren gemieden werden. 
In „Brehms Tierleben“, Band VIII, heißt es nach der vollkom- 
men neu bearbeiteten Auflage von C. W. Neumann: 


„Daß sie von Rabenvögeln und Staren nicht behelligt werden, ist 
altbekannt, daß sie aber auch auf andere, sonst als leidenschaftliche 
Schneckenfresser bekannte Tiere durchaus nicht appetitanregend 
wirken, hat Simroth im Leipziger Zoologischen Garten feststellen 
können. Höckergänse und Enten schielten den fetten Bissen von der 
Seite an, ließen ihn aber ebenso liegen wie Möwen, obwohl diese 
eine Weile daran herumhackten. Der Pelikan spie den Bissen aus 
seinem Kehlsack wieder aus, kaute mit der Schnabelspitze daran 
herum und ging dann verachtungsvoll weiter. Dasselbe geschah den 
Schnecken bei Kranichen, während die Reiher gelegentlich eine 
fraßen, freilich erst dann, wenn sie die Tiere oft und lange im Wasser 
abgespült hatten, Ebenso taten die Störche; nur die unerfahrenen 
jungen fielen hastig über die verlockend ausschauende Beute her und 
schluckten auch dann und wann eine hinter, Bussard und Geier, gewiß 
keine Feinschmecker, probierten und dankten. Die großen Hühner- 
arten schließlich, auf Fleischkost stark erpicht, gingen zwar beute- 
lustig heran an die Rothäute, hackten auch wacker auf sie ein, ließen 
sie dann aber liegen oder fraßen die herausquellenden Eingeweide. 
Was den Arioniden, den schwarzen ebenso wie den roten, vor allen 
Verfolgern Schutz gewährt und ihnen die mangelnde Schale ersetzt, 
ist ihre schleimige Hautausscheidung, die nicht nur uns Menschen 
die Wegschnecken als ‚eklige Tiere‘ erscheinen läßt.‘ 


Ergänzend darf ich hier noch hinzufügen, daß allerdings 
gewisse niedere Tiere, wie etwa Turbellarien (vor allem Rhyn- 
chodemus bilineatus) lebende Schnecken nicht verschmähen 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 
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(Buck). Dasselbe gilt (nach Frömming) überdies auch für einige 
Säugetiere, wie Mäuse, Igel und Dachse. 

Ebenso möchte ich noch darauf hinweisen, daß zumindest 
früher aus der toten Wegschnecke eine Suppe hergestellt 
wurde, die zur Heilung von Brustkrankheiten getrunken wurde. 
Über den Geschmack und etwaige Nebenwirkungen wird aller- 
dings in der mir zur Verfügung stehenden Literatur nichts be- 
richtet. Dazu kommt noch, daß sowohl im Homöopathischen 
Arzneibuch (Leipzig) vom Jahre 1934 wie ebenso im Ergän- 
zungsband von Hagers Handbuch der pharmazeutischen Praxis 
(Berlin) vom Jahre 1944 tatsächlich auch ein Schneckenextrakt 
verzeichnet steht. Desgleichen im Lehrbuch für den Apotheker- 
praktikanten (Stuttgart) vom Jahre 1950! 

Wie dem nun äber im einzelnen auch sei, es bleibt auf jeden 
Fall die Frage offen, ob es sich bei der oben angeführten 
Gastritis-Therapie mit lebenden Nacktschnecken nur um eine 
besondere Form der Psychotherapie handelt oder doch um 
eine echte Pharmakotherapie. Sehr genaue anatomische und 
Stoffwechseluntersuchungen, die von zahlreichen Autoren bei 
Nacktschnecken durchgeführt worden sind (siehe W. Bieder- 
mann im Hdb. d. vergleich. Physiologie von H. Winterstein, 
G. Fischer, Jena 1911) bieten allerdings keine besonderen Hin- 
weise für unsere Betrachtungen. Vielleicht, daß neuerliche Un- 
tersuchungen auf diesem Gebiete doch noch gewisse Deutun- 
gen und praktische Nutzanwendungen zulassen könnten. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. habil. Fritz Liekint, I. Med. Klinik Kranken- 


haus Dresden-Friedrichstadt. 
DK 616.33 - 002 - 085 : 594.3 


Aus der Heilstätte für Kinder und Jugendliche Maria Grünewald bei Wittlich/Eifel (Chefarzt: OMR Dr. med. Wilh. Heesen) 


Schicksal und Lebenserwartung offentuberkulöser 
Jugendlicher vor und nach Einführung der 
tuberkulostatischen Therapie 


von W. HEESEN und L. JAMIN-SCHREYER 


Zusammenfassung: Der Wandel im Ablauf der Tuberkulose seit An- 
wendung der Tuberkulostatika ist auch bei der Phthise Jugendlicher 
zu beobachten. Durch vergleichende Untersuchungen über das Er- 
gehen offentuberkulöser Jugendlicher vor und nach Einführung der 
neuzeitlichen Therapie wird gezeigt, daß die Behandlungserfolge heute 
ausgezeichnet sind, wenn neben der kritisch angewandten und lang- 
dauernden medikamentösen Therapie die altbewährten Behandlungs- 
methoden einschließlich der Kollapsbehandlung nicht vernachlässigt 
werden, Der Erfolg ist um so besser, je früher die Tuberkulose be- 
handelt wird, was am sichersten durch Röntgenreihenuntersuchungen 
gewährleistet ist, weil diese eine Früherfassung ermöglichen. 


Summary: The change in the course of tuberculosis since administra- 
tion of tuberculostatica can also be observed in the phthisis of young 
persons. Comparative investigations of the state of health of open- 
tuberculous young patients before and following introduction of the 
modern therapy disclose, that treatment results today are excellent, 
provided that the old-established methods of treatment including 


treatment of collapse, are not neglected beside the critically employed 
and long lasting medicamentous therapy, The result is the better, the 
earlier tuberculosis is treated, which again is guaranteed best by mass 
x-Tay examinations, as those make early detection possible. 


Resume: Le changement survenu dans l’&volution de la tuberculose 
depuis l’avenement des tuberculostatiques est &galement perceptible 
dans la phtisie des adolescents. Des recherches comparatives effec- 
tu&es sur le comportement d’adolescents tuberculeux, avant et apres 
l'institution de la therapeutique actuelle, ont montr& que le traitement 
enregistre aujourd’hui des r&sultats remarquables, ä condition que, 
concurremment ä la therapeutique medicamenteuse de longue dure6e, 
appliquee dans un esprit critique, ne soient pas negligees les me&- 
thodes qui ont fait abondamment leurs preuves dans le passe, y 
compris le traitement du collapsus. Le r&sultat sera d’autant meilleur 
que la tuberculose sera’ trait&ee pr&cocement: la meilleure garantie 
en est fournie par les examens radiologiques en serie qui rendent 
possible de diagnostiquer le mal de tr&s bonne heure. 
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Durch frühere Untersuchungen konnten wir nachweisen, 
daß vor der Zeit der Chemotherapie der Verlauf der offenen 
Lungentuberkulose bei Jugendlichen ungünstig und die Letali- 
tät trotz aller therapeutischen Maßnahmen sehr hoch war. Es 
starben rund 75°/o, davon mehr als 50°/o in den ersten fünf Jah- 
ren nach Feststellung der Erkrankung. Das durchschnittliche 
Lebensalter der Verstorbenen lag bei 18,6 Jahren (von Kempen 
1951, Heesen 1955). Dieses Bild hat sich in den letzten Jahren 
seit Einführung der tuberkulostatischen Therapie wesentlich 
geändert. Die Verlaufsform der Tuberkulose ist insgesamt an- 
ders geworden. Dieser Gestaltwandel des Krankheitsbildes ist 
aber wohl nicht ausschließlich auf die tuberkulostatische The- 
rapie zurückzuführen. Zweifellos kann auch eine natürliche 
Veränderung der Krankheit im Laufe der Zeit Einfluß haben. 
Es muß auch bedacht werden, daß die Konstitution des Men- 
schen sich ebenso geändert haben kann, wie die diagnostischen 
Kenntnisse und Fertigkeiten infolge ihrer Weiterentwicklung 
eine veränderte Beurteilung des Krankheitsbildes ermöglichen. 
Wahrscheinlich ist auch von Bedeutung, daß durch systemati- 
sche Reihenuntersuchungen die Tuberkulose bei jungen Men- 
schen früher erkannt und vielfach im Beginn der Krankheit der 
Behandlung zugeführt wird, wo eine allgemein bessere Hei- 
lungstendenz vorliegt. Bei diesen Überlegungen besteht aber 
leicht die Gefahr, sich auf dem Feld der Spekulationen zu be- 
wegen. Sicherer kommt man zu einem klaren Urteil durch Ver- 
laufsbeobachtungen über einen längeren Zeitraum und durch 
Vergleiche der Behandlungsergebnisse bei verschiedenen the- 
rapeutischen Maßnahmen. Es erscheint uns auch deshalb wich- 
tig, einen kritischen Rückblick zu tun, da die Chemotherapie 
jetzt nicht nur genügend lange zur Anwendung kommt, sondern 
auch aus dem tastenden Versuchsstadium heraus ist, so daß 
ihre Wirkung sich jetzt gut übersehen läßt. 


Wir haben das Ergehen von 433 Kranken, die von 1941 bis 
1954 bei uns wegen einer offenen kavernösen Lungentbc. sta- 
tionär behandelt wurden, überprüft. Es liegt also eine Nach- 
beobachtungszeit von 5 bis 18 Jahren vor, eine Zeitspanne, die 
gültige Rückschlüsse zuläßt. Die Chemotherapie wurde bei uns 
1949 eingeführt. Von den 433 Patienten (274 weibliche, 159 
männliche) sind vor 1949 insgesamt 179 (120 weibliche, 59 
männliche) erkrankt und mit den damals üblichen therapeuti- 
schen Maßnahmen behandelt worden. Nach 1949 standen 254 
(154 weibliche, 100 männliche) unter tuberkulostatischer The- 
rapie. Besonders vermerkt sei hier das Überwiegen der weib- 
lichen Patienten mit 274 gegenüber 159 männlichen Kranken, 
was sich mit der allgemein gemachten Beobachtung deckt. Die 
Nachuntersuchungen erfolgten in den Tuberkulose-Fürsorge- 
stellen. Bei 32 der 433 Patienten konnte der derzeitige Lungen- 
befund nicht ermittelt werden, weil sie sich einer Nachunter- 
suchung entzogen haben; diese Kranken leben aber noch und 
sind nach ihren Angaben beschwerdefrei. Von den restlichen 
401 Kranken ist bei 264 die Lungentbc. vernarbt und ruhend, 
bei 42 Kranken liegt wieder ein aktives Geschehen vor, und 
88 sind gestorben (Tab. 1). 








Tabelle 1 
Befund bei früher kavernös-offenen Jugendlichen nach 5 bis 18 Jahren 
insgesamt erkrankt 433 
davon abgeheilt 271 
reaktiviert 42 
unbekannt, aber beschwerdefrei 32 
gestorben 88 


Wenn wir diese Gesamtzahl entsprechend der Therapie- 
änderung aufteilen und die Ergebnisse vor 1949 denen nach 
1949 gegenüberstellen, dann ergibt sich folgendes Bild (Tab. 2): 
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Tabelle 2 


Heutiges Schicksal der Kranken 
vor 1949 ohne Chemotherapie 


179 (120 w, 59 m) 


nach 1949 mit Chemotherapie 
254 (154 w, 100 m) 





insgesamt erkrankt 





abgeheilt 56 ( 46 w, 10m) 192 (123w, 69m) 
reaktiviert 26 ( 19w, 7m) 39 ( 18w, 21m) 
unbekannt 20 ( 5w, 15m) 12( 6w, 6m) 
gestorben 77 ( 50 w, 27 m) 11( 7w 4m) 


Diese Übersicht zeigt eindrucksvoll den Wandel im tuberku- 
lösen Geschehen seit Einführung der tuberkulostatischen Be- 
handlung. Einer Letalitätsziffer von 43° vor der Che- 
motherapie steht eine solche von 4,3%/o nach Einführung der- 
selben gegenüber. Hierbei ist aber noch zu berücksichtigen, 
daß nach 1949 die Todesfälle alle in die ersten Jahre fielen, 
also in einen Zeitraum, in welchem noch ungenügende Erfah- 
rungen in der Anwendung und Dosierung der neuen Mittel be- 
standen. Diese Tatsache spiegelt sich auch im Zeitpunkt der 
Reaktivierungen wider (Abb. 1), welche ebenfalls zu 
Beginn der neuzeitlichen Therapie-Ära am stärksten auftraten 
und den hohen Gipfel in der Kurve verursachen. Man muß für 
diese Auffälligkeit eine unzweckmäßige und sicher auch unzu- 
reichende tuberkulostatische Therapie und eine zu frühe Be- 
lastung nach vielfach zu kurzer stationärer Behandlung haupt- 
sächlich verantwortlich machen. Daß in den letzten Jahren die 
Zahl der Reaktivierungen bei unseren Jugendlichen ganz er- 
heblich zurückgegangen ist, sehen wir als einen Erfolg unserer 
sorgfältig abgestimmten und vielseitigen Therapie mit genü- 
gend langer stationärer Behandlung an. Hier ist aber noch zu 
bedenken, daß Schwankungen im Ablauf der Tuberkulose im 
Pubertätsalter auch heute noch vorkommen und auch mit der 
tuberkulostatischen Therapie durchaus nicht ganz verhindert 
werden können. Reaktivierungen wird es auch deshalb immer 
wieder geben, weil infolge der guten Behandlungsergebnisse 
mit den tuberkulostatischen Mitteln auch bei schweren Formen 
der Tuberkulose die Erkrankung bagatellisiert wird und die 
notwendigen Vorsichtsmaßnahmen vorzeitig vernachlässigt 
werden, so daß es zu einer Reaktivierung des noch nicht ge- 
nügend stabilisierten Prozesses kommen muß. 
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Abb. 1: Zeitpunkt der Reaktivierungen nach abgeschlossener Erstbehandlung: 
_ — — — vor 1949, nach 1949. 





Die Letalitätskurve hat ihren Gipfel im Altersabschnitt von 
16 bis 20 Jahren, und zwar vor wie nach 1949. Die neuzeitliche 
medikamentöse Behandlung hat also bisher hier noch keine 
Änderung herbeigeführt. Gerade dieser Altersabschnitt ist be- 
sonders gefährdet, weil sich in ihm die echte Phthise entwickelt, 
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W. Heesen u. L. Jamin-Schreyer: Sckicksal und Lebenserwartung offentuberkulöser Jugendlicher 


jenes tuberkulöse Krankheitsbild, das den Übergang der kind- 
lichen Tuberkulose zu der des Erwachsenen darstellt. Wenn es 
auch gelungen ist, die Sterblichkeitsziffer erheblich zu senken, 
so vermag doch noch nicht jede Tuberkuloseform in diesem 
Altersabschnitt beherrscht zu werden (Abb. 2). 
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Abb. 2: Alter der gestorbenen Patienten: — — — — vor 1949, 
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nach 1949. 


Auch aus dieser Beobachtung ergibt sich die zwingende Not- 
wendigkeit einer langdauernden stationären Behandlung mit 
Anwendung der verschiedensten Tuberkulostatika im Wechsel 
bis zur guten Stabilisierung, um damit die Rückfallgefahr zu 
verringern und die Letalitätsziffer noch weiter zu senken. Es 
ergibt sich weiter aus diesen Ermittlungen, daß gerade im 
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Jugendlichenalter die Frühbehandlung besonders wichtig ist, 
nur sie gewährt die besten Behandlungserfolge. Damit wird die 
Bedeutung der Reihenuntersuchungen mit Röntgenbild unter- 
strichen, weil dadurch viele Jugendliche im günstigen Krank- 
heitszustand zur Behandlung geführt werden können. 

Hinsichtlich der Therapie ist zu erwähnen, daß vor 1949 
neben den damals möglichen medikamentösen und allgemein 
roborierenden Maßnahmen die Kollapsbehandlung im Vorder- 
grund der Therapie stand. Wir konnten früher schon nach- 
weisen (von Kempen 1951), daß die aktive Behandlung bei 
richtiger Durchführung und sachgemäßer ambulanter Weiter- 
behandlung die Heilungsquote und damit zugleich auch die 
Lebenserwartung verbesserte. Das gilt auch heute noch. So 
haben wir im Gegensatz zu der im Anfang der Chemotherapie 
vorherrschenden Auffassung, daß die Kollapstherapie, insbe- 
sondere der Pneumothorax, weitgehend überflüssig sei, in der 
Regel bei entsprechender Indikation die tuberkulostatische 
Therapie mit der Pneumothoraxbehandlung kombiniert, und 
zwar mit sehr gutem Erfolg; denn von 162 so behandelten ka- 
vernösen Kranken starben nur fünf, während bei allen übrigen 
ein guter Dauererfolg erreicht wurde. Bei diesen kam es auch 
nicht zu einer Reaktivierung. Bei allen nach 1949 gestorbenen 
Patienten hat es sich von vornherein um schwere und progre- 
diente Prozesse gehandelt, die sich z. T. auch als therapie- 
resistent erwiesen. 

Mehr denn jegiltdieForderung,nebendertuber- 
kulostatischen Therapie keine andere Be- 
handlungsmethode zu vernachlässigen, weil 
wir jetzt wissen, daß jeder Behandlung Grenzen gesetzt sind, auch 
der medikamentösen. Die optimale Durchführung der Therapie 
verlangt kritische und genügend lange Anwendung der Tuber- 
kulostatika in Verbindung mit den bisher bewährten Metho- 
den, wozu die Kollapsbehandlung ebenso gehört wie die son- 
stigen chirurgischen Maßnahmen. Nur eine solche kombinierte 
Therapie bietet die Gewähr für eine wirksame Beeinflussung 
der kavernösen Phthise bei Kindern und Jugendlichen. 

Schrifttum: Heesen, W.: Beitr. Klin. Tuberk., 114 (1955), 1/2, S. 120. — 


Hötter, G. J.: Beitr. Klin. Tuberk., 119 (1959), 6, S. 531. — Kempen von, W.: Beitr. 
Klin. Tuberk., 106 (1951), 2, S. 153. 


Anschr. d. Verff.: OMR Dr. med. W. Heesen und Dr. med. L. Jamin- 
Schreyer, Wittlich/Eifel, Heilstätte für Kinder u. Jugendliche, Maria Grünewald. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Heil- und Pflegeanstalt Erlangen/Mittelfranken (Leiter: Medizinaldirektor Dr. med. E. Grimm) 


Behandlungsmöglichkeiten psychiatrischer Erkrankungen 
mit dem neuen Psychopharmakon „Decentan“ 


von G. W. GLATTHAAR 


Zusammenfassung: Unsere klinischen Erfahrungen mit Decentan, 
einem Piperazinylpropyl-Derivat des Phenothiazins, erstreckten sich 
auf einen Zeitraum von 15 Monaten. Die von uns gewonnenen Er- 
kenntnisse deckten sich mit den Erfahrungen der in- und ausländi- 
schen Autoren. Unser Krankengut umfaßte 51 Patienten mit den 
verschiedensten psychiatrischen Erkrankungen (s. Tabelle). Wir 
verordneten das Präparat ohne Kombinationsmittel und verzichteten 
auf die Elektrokrampf- und Insulintherapie. Die Dosierung variierten 
wir je nach Erkrankungsart bzw. dem Grad der psychischen Störun- 
gen. Die Tagesdosen lagen zwischen 8 bis 48 mg und wurden bei 
hohen Gaben, nach Einsetzen der Besserung (meist nach 14 Tagen) 
allmählich reduziert. Das Medikament war schmerzlos und gewebe- 
schonend zu injizieren; wir verabreichten es vorwiegend oral. Unsere 
Behandlungsergebnisse zeigt im einzelnen die ausführliche Tabelle. 
Danach waren die Resultate bei 17 Patienten (33%) sehr gut, 
bei 23 (45°/) gut und bei 8 (16°) mäßig. Keine erkennbare thera- 
peutische Wirkung zeigte sich bei 3 (6%) endogenen Depressionen 
bzw. Zerebralsklerosen. Die in verschiedenen Graden aufgetretenen 
extrapyramidalen Nebenwirkungen konnten wir durch entsprechende 
individuelle Handhabung der Medikation beheben. Wir hatten den 
Eindruck, daß sie maßgeblich am Abblassen des Wahngeschehens 
beteiligt waren. Den günstigsten therapeutischen Effekt versprachen 
wir uns bei Manien und Enzephalopathien, vor allem aber bei akut 
halluzinatorischen Schizophrenien. 


Summary: Our clinical experience with Decentan, a piperazynilpropyl 
derivate of phenothiasin extended over a period of 15 months. The 
results accomplished by us corresponded to the experiences of authors 
both at home and abroad. We treated 51 patients having a great 
variety of psychiatric illnesses (see table on page 4). We prescribed 
the preparation without any combinations and dispensed with electric 
shock and insulin treatments, We varied the dosage according to the 
type of disease and/or the degree of the psychiatric disturbances. 
The daily dose was anywhere between 8 and 48 mg., and when high 
doses were administered, they were gradually reduced after improve- 
ment began (usually after 14 days). The medication was painless and 
could be injected without damage to the tissue. The administration 
was primarily oral. Our treatment results are shown in detail on the 


Seit einigen Jahren gewinnt die Pharmakotherapie immer 
mehr Raum bei der Behandlung psychiatrischer Krankheiten. 
Nachdem der Beweis erbracht worden war, daß Psychosen an 
Stelle von Elektroschock- und Insulinkuren auch mit dem Phe- 
nothiazinderivat Chlorpromazin klinisch erfolgreich zu beein- 
flussen sind, suchte und entwickelte die chemische und phar- 
makologische Forschung weitere, dem Chlorpromazin ähnliche, 
wenn nicht überlegene Phenothiazinderivate. Als therapeutisch 
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comprehensive table on page 4. According to the table, the results 
were very good in 17 patients (33°/o), good in 23 (45°/.), and fair in 8 
(16°/o). No obvious therapeutic effect was noted in 3 (6°/o) endogene 
depression and cerebral sclerotic cases respectively. The extra- 
pyramide side effects occurring in various degrees could be eliminated 
by us by appropriate individual handling of the medication. We were 
under the impression that they played a considerable part in the 
diminishing of the insanity. We hoped to accomplish the most 
favourable therapeutic effect in manias and encephalopathias, but 
most of all in acute hallucinating schizophrenias. 


Resumt: Notre exp£rience clinique acquise avec le Decentan, derive 
piperazynilpropylique de la phenothiazine, s’etend sur une p&riode de 
15 mois. Les enseignements recueillis par nous coincident avec l'’ex- 
perience acquise par des auteurs allemands et etrangers. L’effectif de 
malades, dont nous disposämes, comprenait 51 sujets atteints des 
affections psychiatriques les plus diverses (cf. tableau page 4). Nous 
prescrivimes le produit, sans y adjoindre une association therapeu- 
tique medicamenteuse et nous renongämes ä la therapeutique de 
l’electro-spasme et insulinique. La posologie fut adaptee par nous au 
genre d’affection ou au degr& des troubles psychiques. Les doses 
journalieres se situaient entre 8 et 48 mgr. et, dans le cas de doses 
tres elev6es, elles furent reduites progressivement des l’apparition de 
l’amelioration (g&neralement au bout de 15 jours). Le m&dicament se 
pretait ä une injection indolore et menageant les tissus ; nous l’ad- 
ministrämes surtout par woie buccale. Les r&esultats obtenus par notre 
traitement figurent sur le tableau detaill& de la page 4. Il appert que 
les rösultats furent tr&s bons chez 17 malades (33°), bons chez 23 
(45°/) et mediocres chez 8 (16°). Aucune action therapeutique 
notable ne fut constatee dans 3 (6°/o) d&pressions endog£nes ou scle- 
roses cerebrales. Les effets secondaires extrapyramidaux, intervenus 
a differents degres, purent &tre supprim6s par nous, gräce dä une ap- 
plication individuelle de la medication. Nous eümes l’impression 
qu’elle contribuait de fagon determinante ä attenuer le processus 
hallucinatoire. Nous envisageons l’effet therapeutique le plus favo- 
rable dans les manies et les enc&phalopathies, mais notamment dans 
les schizophrenies hallucinatoires aigu&s. 


wirksamste Verbindungen erwiesen sich bis heute die Piperazi- 
nylpropyl-Derivate des Phenothiazins (Hippius, S. 602). Eines, 
das 1-(2-Hydroxyläthyl)-4(3-(3-chloro-10-phenothiazyl)-propyl)- 
piperazin, Perphenazin genannt, ist bereits im Handel*). 

Das Präparat verordneten wir bei insgesamt 51 psychiatrisch 
erkrankten Personen, die teilweise wiederholt in stationärer 
Behandlung waren. Dieses Krankengut war bisher mit den üb- 


*) „„Decentan'', E. Merck, Darmstadt, „Trilafon'', Schering, USA. 
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G. W. Glatthaar: Behandlungsmöglichkeiten psychiatrischer Erkrankungen mit „Decentan" 


lichen Therapieverfahren kaum, gar nicht oder nur vorüber- 
gehend beeinflußbar. Unsere Erfahrungen erstreckten sich auf 
einen Zeitraum von ca. 15 Monaten. Während der Behandlung 
verzichteten wir auf Elektroschock bzw. Insulinkuren und auf 
die Beigabe anderer Medikamente. Bei der Medikation des 
Präparates berücksichtigten wir die bisher empfohlenen Do- 
sierungsvorschläge nicht immer. Die tägliche Dosishöhe rich- 
tete sich nach dem psychopathologischen Erscheinungsbild. 
Bei 9 akut paranoid-halluzinatorischen Schizophrenien began- 
nen wir mit einer Dosierung von 6—8 mg pro die und hielten 
diese 14 Tage aufrecht. Erst dann verminderten wir die Tages- 
dosis, je nach Schwere der Nebenreaktionen — auf die wir 
später eingehen — auf 3X8 mg bzw. 2X8 mg. Vorzugsweise 
wurde oral appliziert, parenteral nur dann, wenn die Patienten 
die oralen Gaben verweigerten. Dabei entsprachen nach unse- 
ren Erfahrungen 15 mg Ampullen 24 mg oral. 

Erwähnenswert scheint uns der Fall eines 19jährigen, reni- 
tenten, dranghaften, von Halluzinationen geplagten und zu 
sexuellen Entgleisungen neigenden Schizophrenen, der immer 
wieder in akute Erregungszustände geriet. Er wurde von uns 
in der oben angegebenen Dosierung von 48 mg tgl. behandelt. 
Bereits nach 12 Stunden kam es zu einem deutlichen psychi- 
schen Umschwung. Der Kranke lag völlig antriebsarm, schwung- 
los und ermattet im Bett. Nach Reduzierung der Dosis nach 
14 Tagen wurde der Patient zugewandt und freundlicher, seine 
Halluzinationen verschwanden und er nahm Kontakt mit sei- 
ner Umgebung auf. Auch nach Beendigung der Behandlung 
blieb der Patient bis jetzt — etwa 9 Monate — rückfallfrei. 


“Auch bei den übrigen katatonen Erregungszuständen und 
akut paranoid-halluzinatorischen Erscheinungsbildern trat die 
Ruhigstellung bei einer Medikation von 32 bis 48 mg innerhalb 
von mehreren Stunden auf. Völlig apathisch, antriebsarm und 
initiativelos lagen die Patienten im Bett und mußten selbst zu 
den notwendigsten menschlichen Verrichtungen wie Essen, 
Trinken, Waschen etc. angehalten werden. Weiteren 6 Patien- 
ten mit akute.ı Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis 
verabreichten wir zunächst oral nur 2X8 mg pro die. Im Laufe 
einer Woche steigerten wir die tägliche Dosis auf 4X8 mg bzw. 
6X8 mg. Nach 14 Tagen reduzierten wir die täglichen Gaben 
allmählich auf 3X8 bzw. 2X8 mg. Bei dieser einschleichenden 
niedrigen peroralen Dosierung erzielten wir erst nach Tagen 
Beruhigung und Entspannung, wobei es nur selten zu vege- 
tativen Tonusschwankungen kam. Auffallend war, daß das 
Abblassen der Wahnstimmung bei einschleichend niedriger Do- 
sierung langsam erfolgte, dagegen bei anfänglich hoher Dosie- 
rung rasch und eindrucksvoll. 

Anders verhielt es sich bei 11 Defektschizophrenen und 
4 Pfropfschizophrenen. Es waren vorwiegend alte Anstaltsfälle, 
die seit Jahren immer wieder mit den üblichen physikalischen 
Methoden ohne durchgreifenden Erfolg behandelt worden 
waren. Selbst tägliche Gaben von 48 mg bewirkten bei ihnen 
nur gute bis mäßige Ruhigstellung. Eine Änderung des Defekt- 
zustandes war nicht herbeizuführen. Es gelang uns, die Pa- 
tienten bei einer Erhaltungsdosis von 8—16 mg pro die über 
Monate hindurch, ohne nennenswerte Nebenerscheinungen, 
für den Anstaltsbereich erträglich zu machen. 

Maniforme Zustandsbilder und echte Manien ließen sich mit 
Dosen von 24—48 mg täglich immer gut beeinflussen. Versager 
konnten hier nicht beobachtet werden. 

Endogene Depressionen und Zerebralsklerosen mit depres- 
sivem Einschlag, gleich welche Dosierungshöhe wir wählten, 
blieben völlig unbeeinflußt. Einen anhaltenden Behandlungs- 
effekt erreichten wir bei umdämmerten Epileptikern, verstimm- 
ten Postenzephalitikern und posttraumatischen Erregungszu- 
ständen. Bereits eine geringe Dosierung von 8—24 mg brachte 
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die gewünschte Aufhellung des Sensoriums und Beruhigung. 
Wir beobachteten bei Epileptikern durch das Präparat keine 
Anfallshäufung, zumal sie zusätzlich auf Apydan oder Zentropil 
eingestellt waren. 


Eine tägliche Dosierung von 16 mg bewirkte bei einem un- 
ruhigen debilen Psychopathen eine Harmonisierung und An- 
triebsdämpfung. Seit Monaten ist der Patient auf diese Dauer- 
medikation erfolgreich eingestellt. 

Einen überraschenden Anfangserfolg durch Perphenazin 
sahen wir bei einem Fall von Chorea Huntington. Gaben von 
16 mg pro die dämpften den vermehrten Antrieb, koordinier- 
ten die regellosen ausfahrenden Bewegungen und harmonisier- 
ten die Stimmungslage. Selbst der Patient empfand die Behand- 
lung als angenehm und wirksam. Die Medikation erstreckte sich 
über fünf Wochen. Nach Absetzen des Präparates trat nach 
kurzer Zeit der frühere Erregungszustand wieder auf. Einen 
erneuten Behandlungsversuch unternahmen wir seitdem nicht. 


Die Dosis, die wir bei Alkoholikern und rauschgiitsüchtigen 
Psychopathen verabreichten, bewegte sich durchschnittlich 
zwischen 16 und 24 mg täglich. Sie erhielten das Mittel erst 
nach Abklingen der akuten Entziehungserscheinungen. Dabei 
verzichteten wir auf die übliche Antabuskur. Gewöhnung oder 
Sucht an das Präparat trat in keinem Fall auf. Die Patienten 
wurden über Monate auf eine Dauermedikation von 8 mg tgl. 
eingestellt. Die Außenfürsorge berichtete uns bis heute noch 
von keinem Rückfall. 

Die nachfolgende schematische Übersicht zeigt in tabellari- 
scher Form unsere Behandlungserfolge bei den verschiedenen 
Krankheiten. Die Ergebnisse wurden nach Wirkung und Neben- 
wirkung zusammengefaßt: 





Diagnose: Anz, der Erfolg: Nebenwirkg.: 


Kranken sehrgut gut mäßig ohne stark gering 





Schizophrenien: 





a) akute 15 12 2 1 _ 3 12 
b) Defekt. 11 _ 9 1 1 2 9 
c) Pfropf. 4 2 2 - 4 
Zyklothymien: 
a) Manie 1 1 — —_ — _ 1 
b) Depression 3 — 1 2 _ —_ 3 
Epilepsie: 3 == 2 1 u 1 2 
Zerebralsklerosen: 2 u _ _ 2 1 1 
Alkoholismus: 3 Es 3 — _ —_ 3 
Psychopathische 
Reaktionen: 2 1 1 _ -- — 2 
Erregungszustände 
bei Imbezillen: 1 .- 1 E= E= _ 1 
Enzephalopathien: 4 2 2 E— — 1 3 
Chorea 
Huntington: 1 — - l - 1 
Organ. Dämmerzust. 
n. Hirntraumen: 1 1 = u _- - l 
Summe: 51 17 23 8 3 8 43 
Prozentwerte: 1000/06 33%/0 45/0 16% 6% 16% 84/0 


Als „sehr gut‘ bezeichneten wir das völlige Verschwinden der 
jeweiligen Krankheitssymptome bei sechsmonatiger rückfallsfreier 
Beobachtungszeit; als „gut“ Abklingen des Erregungszustandes und 
ausreichende Dämpfung des Affektes ohne Wahnstimmung; als „mä- 
Big“ vorübergehende Normalisierung des Krankheitsgeschehens; als 
„ohne“ keine erkennbare Wirkung des Präparates, selbst bei hoher 
Dosierung. 


Uber unerwünschte Wirkungen des Präparates bei den ein- 
zelnen Krankheitsbildern konnten wir in Erfahrung bringen: 
Bei gleichniedriger Dosierung (2X8 bzw. 3X8 mg) berichteten 
die Patienten übereinstimmend von kurzfristigen Geschmacks- 
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und Geruchsveränderungen, klagten über Müdigkeit, Abge- 
schlagenheit, Konzentrationsschwäche und Nachlassen der 
Merkfähigkeit. Gleichzeitig schwitzten die Patienten an Hän- 
den und Füßen und hatten vermehrten Speichelfluß mit leich- 
ten Schluckkrämpfen. Nach einigen Tagen zeigten sich unan- 
genehme Zuckungen an den Extremitäten, erhöhtes Hunger- 
gefühl und vermehrtes Schlafbedürfnis. 

Bei Krankheitsbildern, die wir durch hohe Dosen (6X8 mg) 
zu beeinflussen suchten, beobachteten wir an den meisten Pa- 
tienten sofortigen Wirkungseintritt mit Abklingen des psycho- 
motorischen Erregungszustandes, Umstimmung der psycho- 
tischen Inhalte, Verschwinden von Halluzinationen und zu- 
mindest teilweise Stabilisierung der Affektlage. Angst und 
Spannung wichen, Initiative und Antrieb schwanden. Gestik 
und Mimik wurden ausdrucksarm. Die Patienten gerieten in 
einen schlafähnlichen Zustand, aus dem sie leicht erweckbar 
und sofort ansprechbar waren. Eine Bewußtseinsstörung trat 
nicht ein. Nach Reduzierung der Dosis auf 4X8 mg wurden 
die Patienten zugänglicher und ließen sich meistens arbeits- 
therapeutisch im Anstaltsbereich einsetzen. Die laufenden 
klinischen Kontrolluntersuchungen ergaben für fast alle Pa- 
tienten völlig normale unveränderte Blutbildverhältnisse, ins- 
besondere keine Störungen des weißen Blutbildes, auch nach 
mehrmonatiger Medikamentengabe. Blutdruck, Temperatur- 
und Pulskontrollen zeigten ebenfalls keine pathologischen 
Schwankungen. Auch die Blutsenkung blieb unbeeinflußt. 
Selbst mehrmonatige Therapie führte bei Süchtigen zu keiner 
Suchtgefahr. 

Starke Nebenerscheinungen verursachten hohe Dosen von 
Perphenazin bei 8 Patienten. Sie äußerten sich im Auftreten 
eines extrapyramidalen Syndroms mit Hautblässe, Salbenge- 
sicht, erhöhter Salivation, Blick-, Schluck- und Schlundkrämp- 
fen sowie Glossismen. Weiter fanden sich rhythmische Kon- 
trakturen und Spasmen der gesamten Körpermuskulatur sowie 
Tremor, Steifigkeit und Gangstörungen. Nach längerer Thera- 
pie klagten die Patienten über vegetative Nebenerscheinungen 
wie Schweißausbrüche, Frieren, Frösteln, Tränenfluß, Trocken- 
heit des Mundes und der Nasenschleimhaut, Kopfschmerzen, 
Schlafrhythmusstörungen und Sehstörungen. Bevorzugt bei 
älteren Leuten und Patienten mit körperlich reduziertem All- 
gemeinzustand fanden sich diese Nebenerscheinungen. Bedroh- 
lich anmutende Nebenerscheinungen zeigten sich nur in zwei 
Fällen, ungeachtet der Dosierungshöhe. Es traten kardiovas- 
kuläre Nebenwirkungen mit vorübergehender Tachykardie, 
Pulsfrequenzsteigerung und Blutdruckschwankungen auf. 
Gleichzeitig stellte sich ein zentral bedingtes Fieber mit be- 
drohlichem Kollapszustand ein. Daneben fand sich das bereits 
oben beschriebene extrapyramidale Syndrom mit besonders 
schweren Schlund-, Zungen- und Nackenkrämpfen. In beiden 
Fällen verabreichten wir Coffein- bzw. DHE-Injektionen und 
setzten Perphenazin ab. Innerhalb kurzer Zeit konnten wir die 
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Patienten aus diesem Zustand befreien. Auf eine weitere Be- 
handlung verzichteten wir in beiden Fällen. 


Allgemein konnten wir feststellen, daß die von uns ge- 
machten Beobachtungen und Erfahrungen sich, bis auf die täg- 
liche Dosierungshöhe, ohne nennenswerte Einschränkungen 
mit den Erfahrungen der in- und ausländischen Autoren dek- 
ken. Darüber hinaus gewannen wir die Überzeugung, daß die 
Perphenazin-Behandlung exakter klinischer Überwachung be- 
darf. Nur so erreichen wir die individuell notwendige Dosie- 
rungshöhe, abgestimmt nicht nur auf Erkrankungsart, sondern 
auch auf Alter und körperlichen Allgemeinzustand. Auch die 
in verschiedenen Graden aufgetretenen parkinsonistischen 
Nebenwirkungen sind durch entsprechende Medikation zu be- 
herrschen. Ihr Auftreten allerdings scheint maßgeblich an der 
Umstimmung des Wahngeschehens beteiligt zu sein. Bei kar- 
diovaskulären Nebenwirkungen, zentralem Fieberanstieg und 
bedrohlichen Kollapszuständen halten wir es für angezeigt, die 
Perphenazin-Therapie abzubrechen. Den günstigsten therapeu- 
tischen Effekt sahen wir bei akut paranoid-halluzinatorischen 
Schizophrenien, Manien und Enzephalopathien. Aber auch 
Defektschizophrenien ließen sich lang anhaltend beeinflussen. 
Auf Grund dieser Erfahrungen möchten wir dem neuen Neuro- 
leptikum ein Indikationsfeld in den psychiatrischen Kliniken 
und Anstalten einräumen. 
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Die Behandlung der Pollenallergie 


von E. v. RAFFLER 


Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit werden die therapeu- 
tischen Möglichkeiten bei der Pollenallergie (Allergenkarenz, spezi- 
fische Desensibilisierung, Normergen, Gegensensibilisierung, Prosplen, 
unspezif. Desensibilisierung, symptomatische Behandlung, Antihist- 
aminika, Sympathikomimetika, Kalzium, Antiasthmatika, Cortison, 
Allgemeinmaßnahmen) aufgezeigt. Eine Wertung der einzelnen Ver- 
fahren gegeneinander ist nicht beabsichtigt. Welcher Behandlungs- 
weg eingeschlagen wird, muß der persönlichen Erfahrung des Thera- 
peuten überlassen bleiben. 


Summary: In this paper, the therapeutic possibilities in pollen allergv 
are discussed (allergy intervals, specific desensibilization, normergen, 
counter-sensibilization, prosplen, non-specific desensibilization, sym- 
ptomatic treatment — antihistamines, sympathicometica, calcium, 


Im Rahmen der allergischen Erkrankungen nimmt die Pollen- 
allergie einen breiten Raum ein. Nach Hansen und anderen 
Autoren wird die Zahl der Pollenallergiker in Deutschland auf 
etwa !/s Million geschätzt. Erblich ist die allergische Disposi- 
tion, dagegen nicht eine bestimmte Organlokalisation. Die 
Vielfalt der therapeutischen Möglichkeiten zeigt schon, daß 
es kein unbedingt „sicheres Mittel“ gibt. Welchen Weg man 
einschlagen wird, wird ganz von der Reaktionseigenart des 
Patienten abhängen. Die Symptomatologie der Erkrankung ist 
hinreichend bekannt, es soll deshalb hier nicht näher darauf 
eingegangen werden. 


l. Die Allergenkarenz 


Die Fernhaltung des Antigens durch Entfernung des Patien- 
ten aus den pollenbefallenen Gebieten ist bei der berufstätigen 
Bevölkerung nur in wenigen Fällen möglich. Wo dies möglich 
ist, sollte der Patient schon vor dem Blütebeginn seinen Heimat- 
ort verlassen und erst nach Beendigung wiederkehren. Man 
vermeidet dadurch neu hinzukommende Sensibilisierungen. 
Der Beginn der Gramineenblüte ist je nach Standort verschie- 
den, z. B. Rheinebene: 8.—15. Mai, Berlin 25.—30. Mai, Ham- 
burg 1.—8. Juni (1). 


In Frage kommen das Hochgebirge, wo die Blütezeit etwa 
6—8 Wochen später einsetzt, oder bestimmte Meeresinseln. 


In der Schweiz empfiehlt Campell Pontresina in 1800 Meter 
Höhe und das Fextal im Oberengadin, im Wallis Saas-Fee 
und Arolla (2). Von den Nordseeinseln ist seit jeher Helgoland 
die bekannteste. In der Nachkriegszeit traten als Ersatz die 
ostfriesischen Inseln ein, insbesondere Wangerooge. Doch 
können auch hier bei vom Lande kommenden Winden leich- 
tere Erscheinungen auftreten. Mallorca und die Kanarischen 
Inseln sind praktisch frei (3). Wer es sich leisten kann, unter- 
nehme eine Seereise. 


2. Die spezifische Desensibilisierung 


In Mitteleuropa handelt es sich bei der Pollinose haupt- 
sächlich um Sensibilisierungen gegen Gräserpollen. Nach einer 
Aufstellung von Hansen sind die wichtigsten folgende: 


antiasthmatica, cortisone and general measures). An evaluation of 
the various procedures was not intended. The choice of treatment 
must be left to the personal experience of the therapist. 


Resume: Dans le present travail, l’auteur expose les possibilites the- 
rapeutiques entrant en ligne de compte dans le rhume des foins 
(Carence d'allergene, desensibilisation specifique, Normergene, 
contre-sensibilisation, Prosplene, desensibilisation non specifique, 
traitement symptomatique antihistaminique, sympathicomimetiques, 
calcium, anti-asthmatiques, cortisone, mesures d’ordre general). 
L’auteur n’avait pas l'intention de comparer entre eux les differents 
procedes quant ä leur valeur intrinseque. Il laisse a l’experience 
personnelle du the&rapeute le soin de decider de la voie ä prendre 
pour le traitement. 


Weißes Straußgras (Agrostis) 


Wiesenfuchsschwanz 
(Alopecurus) 


Ruchgras (Anthoxanthum) 


Hoher Glatthafer (Arrhe- 
natherum) 


Schwingel (Festuca) 


Honiggras (Holcus) 
Lolch (Lolium) 


Rohr-Glanzgras (Phalaris) 
Lieschgras (Phleum) 
Rispengras (Poa) 

Roggen (Secale) 
Wiesenhafer (Trisetum) 
Mais (Zea) 


Trespe (Bromus) 
Kammgras (Cynosorus) 
Knäuelgras (Dactylis) 


Es sind also vorwiegend Pflanzen, bei denen die Verbreitung 
der Pollen und damit die Bestäubung durch den Wind erfolgt 
(sog. windblütige Pflanzen). Ihre Blütezeit liegt von Mitte Mai 
bis in den August. Insektenblütler sind seltener. Am häufigsten 
sieht man neben der Gräserpollenallergie noch Sensibilisie- 
rungen gegen Linde und Akazie, während Flieder, Jasmin, 
Holunder, Haselnuß, Weide und Pappel seltener sind. 


Zur spezifischen Behandlung steht das von Hansen geschaf- 
fene Helisen (Bayer) zur Verfügung. Es handelt sich um einen 
Gräserpollenmischextrakt, der Auszüge aus den Pollen der 
obengenannten 16 Grasarten enthält. Vor Behandlungsbeginn 
ist die Sicherung der Diagnose durch Testung uherläßlich. 
Man injiziert 0,05 ccm der Helisenlösung 1:1000 intrakutan, 
am besten in die Rückenhaut, und zum Vergleich gleichzeitig 
in einiger Entfernung 0,05 ccm einer physiologischen Koch- 
salzlösung. Kommt es nach 10—20 Minuten zu einer deutlichen 
Vergrößerung der Quaddel mit peripherer Rötung, so ist die 
Reaktion positiv. Bei negativem Ausfall kann noch mit 0,05 ccm 
der Verdünnung 1:100 weitergetestet werden. Ist auch diese 
Reaktion negativ, so kommt noch eine Allergie gegen andere 
Blütenpollen in Frage, die dann einzeln durchgetestet werden 
müssen. Unterstützend in der Diagnostik wirkt die Anamnese 
unter Hinzuziehung eines Blütekalenders. So spricht z. B. ein 
Symptombeginn Ende Februar-März für eine Allergie gegen 
Haselnuß und Weide. Die Pappel blüht bereits im April. Der 
Helisen-Gesamtmischextrakt enthält neben den Extrakten des 
Mischextraktes noch die Blütenpollenextrakte von Linde, 
Akazie, Holunder und Jasmin. Außerdem stehen gesondert ver- 
schiedene Blütenpollen-Einzelextrakte zur Verfügung. Die Be- 
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handlung besteht in der subkutanen Injektion unter strenger 
Vermeidung von Gefäßnähe kleinster ansteigender Antigen- 
mengen, wodurch allmählich eine Hyposensibilisierung er- 
reicht wird. 


Behandlungsschema nach Hansen: 
1. 0,05 ccm Helisen 1:1000 2. 0,1 ccm Helisen 1:100 


0,1 ccm Helisen 1:1000 0,2 ccm Helisen 1:100 
0,2 ccm Helisen 1:1000 0,35 ccm Helisen 1:100 
0,3 ccm Helisen 1:1000 05 ccm Helisen 1:100 
0,45 ccm Helisen 1:1000 0,7 ccm Helisen 1:100 
0,6 ccm Helisen 1:1000 0,9 ccm Helisen 1:100 


08 ccm Helisen 1:1000 


3. 0,1 ccm Helisen 
0,2 ccm Helisen 


ii 4. 0,1 ccm Helisen 1:2 
1: 
0,35 ccm Helisen 1: 
1: 
1: 
1: 


0,2 ccm Helisen 1:2 
0,3 ccm Helisen 1:2 
0,5 ccm Helisen 0,4 ccm Helisen 1:2 
0,7 ccm Helisen 


09 ccm Helisen 


1 
1 
1 
1 
1 
1 


SOoO0000 


Der Abstand zwischen den einzelnen Injektionen soll 2—3 
Tage nicht überschreiten. Man beginnt die Behandlung Ende 
Februar, Anfang März. Wenn der Patient erst später erscheint, 
kann man die Injektionen auch täglich durchführen und das 
Schema auf 25 Tage zusammenziehen. Auf jeden Fall muß die 
Behandlung vor Beginn der Blüte beendet sein. Leider wirkt 
diese Behandlung nur etwa sechs Monate. Durch die ganz- 
jährige Behandlung läßt sich die jährliche präsaisonale Wie- 
derholung vermeiden. Man injiziert die Enddosis, die je nach 
Exposition des Patienten zwischen 0,4 und 0,8 ccm der Ver- 
dünnung 1:2 liegt, in Abständen von vier Wochen bis in die 
nächste und übernächste Periode. Während der Injektions- 
behandlung können bei empfindlichen Personen Nebenreak- 
tionen in Art der sog. Schockfragmente auftreten. Diese lassen 
sich oft gut beeinflussen bzw. vermeiden, wenn man eine 
Stunde vor und evtl. eine Stunde nach der Injektion ein Anti- 
histamfnikum gibt. Tritt in seltenen Fällen ein Schock ein, so 
binde man den Arm oberhalb der Injektionsstelle ab und leite 
die übliche Schocktherapie ein. Ortliche Schwellungen und 
Rötungen sind harmlos, sie lassen sich durch Mitinjektion 
kleiner Sympatolmengen vermeiden. Als Kontraindikation der 
spezifischen Desensibilisierung gelten Graviditas, Nephritis, 
Herzdekompensation, Bluterkrankungen, Thyreotoxikosen Sso- 
wie alle schweren akuten und chronischen Erkrankungen. Es 
empfiehlt sich, drei Tage vor und während der Menses die 
Dosis nicht zu steigern. 


Als Erfolgszahlen werden in der Literatur (4) auf- 
geführt: 








Autor beschwerdefreie gebesserte nicht gebesserte Fälle 
Hansen 280/o 620/0 10°/0 
Klewitz 50°/o 50°/o _ 
Wolfer-Bianki 550%/0 43°/o 20/o 
Kallös 59%/o 25°/0 16°/0 


3.Das Normergen-Verfahren 


Albus ging bei der Entwicklung dieses Verfahrens von der 
Tatsache aus, daß allein die Reaktion des zellständigen 
Antikörpers mit seinem Antigen pathogen ist. Gelingt es, 
diese Reaktion vor die Schleimhautzelle zu verlegen, so 
bleiben die bekannten Erscheinungen aus. Durch Einstäuben 
eines antikörperreichen Trockenserums in die Nase schiebt 
sich gewissermaßen der Antikörper vor die Schleimhautzelle 
zwischen Antigen und zellständigem Antikörper, die Reaktion 
läuft vor der Zelle ab und bleibt stumm. 

Beim Normergen P (Madaus) handelt es sich um ein aus ein- 
gesandtem Blut Pollenallergiker hergestelltes Trockenserum. 
Die Blutproben werden im Spätsommer zur Zeit des höchsten 
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Antikörpergehaltes des Blutes entnommen und als Mischserum 
verarbeitet, um einen möglichst hohen und universellen Anti- 
körpergehalt zu gewährleisten. Die Applikation erfolgt durch 
Aufschnupfen des pulverisierten Trockenserums bevor der 
Patient sich exponiert, d. h. am besten morgens vor Verlas- 
sen der Wohnung. Sie kann während des Tages wiederholt 
werden. Im Anfall ist die Anwendung sinnlos, da das Pulver 
sofort ausgeniest würde. Hier müssen vorher schleimhaut- 
abschwellende Mittel gegeben werden (5). 


4. Die Gegensensibilisierung nach Theurer 

Die erste Veröffentlichung erfolgte 1956 durch Theurer (6). 
Im Prinzip beruht dieses Verfahren darauf, daß die Antikörper 
des Patientenserums durch Anlagerung an einen kolloidalen 
Träger in Form einer besonderen Komplexverbindung aus 
Aluminiumhydroxyd und Kieselsäure (Serum-Aktivator, Vit- 
organ) in vitro zum Vollantigen komplettiert werden und dann 
dem Patienten wiederholt nach Art der aktiven Immunisierung 
injiziert werden. Im Gegensatz zu der bisher geübten spezi- 
fischen Desensibilisierung wird also nicht das durch Testung 
gefundene sensibilisierende Allergen in steigenden Dosen in- 
jiziert, sondern konserviertes und zum Vollantigen komplet- 
tiertes Patientenserum bzw. Plasma. Im Laufe der Behandlung 
werden Gegenreaktionen ausgelöst, durch die die Intensität 
der Antikörperbildung zurückgedrängt wird. Es liegen mehrere 
Erfolgsberichte vor (7, 8, 9). 


Zur Herstellung des Serumpräparats werden dem Patienten 10 bis 
20 ccm Venenblut entnommen, aus dem Serum in der üblichen Weise 
gewonnen wird, 4 ccm Serum werden mit einer Ampulle Serum-Akti- 
vator versetzt und mit physiolog. Kochsalzlösung auf 10 ccm auf- 
gefüllt und gut umgeschüttelt. Zu einer Behandlung genügen nor- 
malerweise 6—10 Sitzungen. Die Injektionen werden in Intervallen 
von 3 bis 5 Tagen vorgenommen, die beiden ersten zur Testung der 
Verträglichkeit intrakutan, die folgenden subkutan. Die jeweilige 
Injektionsmenge liegt zwischen 0,05 und 0,2 ccm. Je nach Verträg- 
lichkeit wird zuerst die Konzentration und dann eventuell auch die 
Dosis gesteigert. Man beginne mit einer Verdünnung mit phys. Koch- 
salzlösung von 1:20 (bei sehr empfindlichen Personen auch höher) 
und steigere allmählich auf 1:10, 1:5, 1:3, 1:2. Die Blutentnahme er- 
folgt zweckmäßig zu dem Zeitpunkt, wo der Antikörpergehalt des 
Blutes am größten ist, d. h. auf der Höhe der Krankheitserscheinun- 
gen. Bei präsaisonaler Entnahme empfiehlt Theurer vorher eine 
Provokation durch unspezifische Reizkörpertherapie. Nähere Einzel- 
heiten der Therapie können im Schrifttum nachgelesen werden (10). 


5. BehandlungmitdemMilzextrakt Prosplen 


Prosplen (Ifah, Hamiburg) ist ein von Schliephake u. Maurer 
gewonnener standardisierter Milzextrakt, der frei von Eiweiß- 
stoffen, Lipoiden, Histamin und Cholin ist. Nach Schliephake 
würde die Ursache der allergischen Konstitution in einem 
Mangel an gewissen Milzstoffen liegen. Die Milz greift regu- 
lierend in die Tonusschwankungen des vegetativen Nerven- 
systems ein. Schleinzer konnte im Prausnitz-Küstnerschen Ver- 
such durch Prosplen eine hochgradige Abschwächung der 
lokalen Antigen-Antikörper-Reaktion nachweisen (11). Die 
Wirkung des Milzextrakts auf die Nebennierenrindenfunktion 
durch Kontrolle der 17-Ketosteroid-Ausscheidung und Volumen- 
bestimmung der Zellkerne der Zona fasciculata wurde von 
Gillissen untersucht. Er fand eine regulierende Wirkung auf 
eine durch Ephetonin bzw. Prostigmingabe veränderte Neben- 
nierenrindenfunktion. Bei mit Tuberkulose infizierten Meer- 
schweinchen wurde bei den mit Milzextrakt behandelten Tie- 
ren im Vergleich zu den Kontrolltieren eine Abwehrsteigerung 
des Organismus über eine verbesserte Nebennierenrindenfunk- 
tion gefunden (12). In der Behandlung allergischer Krankheiten 
beim Menschen, insbesondere der Pollenallergie, berichten 
zahlreiche Autoren über Erfolge (13, 14, 15). Man gibt dem 
Patienten zwei bis drei Wochen vor Beginn der Blütezeit drei- 





mal 
Prosp 
bis fi 
zusät 


6. U 


"Di 
Haag 
zelne 
den ı 
gen ( 
Hypc 
des A 
umsc 
soneı 
also | 
drein 


7.87 


hist 
in de 
geha 
Zwei 
Scho 
liche 
Reak 
frei. £ 
Ob d 
des H 


vöse] 
gen ı 
sich | 
Polle 
hafte 
rigke 
zustä 
Präp: 
gen | 
burg) 
parat 
gern 
Forte 
das « 
Wirk 
scha! 
stanz 
Kom 
daue 
ein ] 
Sove 
Sove 
Mitt: 
Alle: 

D: 
Polli 
ten. 
Such 
Vort 
In d 


’ | 


(6). 
per 
len 
aus 
Vit- 
ann 
ung 
ezi- 
ung 


let- 
ung 
ität 
fere 


) bis 
'eise 
\kti- 
auf- 
nor- 
ıllen 
| der 
ilige 
träg- 
ı die 
‚och- 
her) 
B er- 


inun- 
eine 
nzel- 
(10). 


len 


urer 
veiß- 
hake 
inem 
egu- 
ven- 
Ver- 
der 
Die 
ktion 
men- 
von 
, auf 
»ben- 
leer- 
. Tie- 
rung 
funk- 
eiten 
chten 
dem 
drei- 








E. v. Raffler: Die Behandlung der Pollenallergie 


mal täglich 20 Tropfen bzw. dreimal täglich 1—2 Dragees 
Prosplen. Während der Blütezeit können Dosen bis zu drei- 
bis fünfmal täglich 30 Tropfen nötig sein, in schweren Fällen 
zusätzlich auch intramuskuläre Injektionen. 


6. Unspezifische Desensibilisierungs- 
methoden 


‘Die Bienengifttherapie mit Forapin (Mack) wurde von 
Haag (16) auch bei der Pollinose versucht. Was dabei im ein- 
zelnen vor sich geht, ist unklar. Vermutlich kommt es durch 
den unspezifischen Reiz über die zentralnervösen Einrichtun- 
gen des Dienzephalons zu einer vermehrten Ausschüttung von 
Hypophysen (ACTH)- und Nebennierenhormonen im Sinne 
des Adaptationssyndroms Selyes bzw. der vegetativen Gesamt- 
umschaltung Hoffs. Diese Therapie kann bei geeigneten Per- 
sonen noch mit Erfolg angewandt werden, die erst im Mai, 
also kurz vor Beginn der Blüte, den Arzt aufsuchen. Jede Woche 
dreimal wird Forapin in steigenden Dosen intrakutan injiziert. 


7.Symptomatische Behandlung 


Unter den symptomatischen Mitteln nehmen die Anti- 
histaminika den breitesten Raum ein. Leider haben sie 
in der Bekämpfung allergischer Krankheiten nicht ganz das 
gehalten, was man seit ihrer Einführung von ihnen erwartete. 
Zweifellos spielt bei der Ausbildung des anaphylaktischen 
Schocksyndroms die Freisetzung von Histamin eine wesent- 
liche Rolle, daneben werden aber bei der Antigen-Antikörper- 
Reaktion noch andere Stoffe wie Heparin, Azetylcholin u. a. m. 
frei. Somit sind nicht alle Folgeerscheinungen histaminbedingt. 
Ob die Antihistaminika tatsächlich durch eine „Zerstörung“ 
des Histamins wirken, wird vielfach heute wieder angezweifelt. 


Von manchen Autoren wird ein vorwiegend zentralner- 
vöser Angriffspunkt vermutet. Es sei hier auf die Untersuchun- 
gen von Gordonoff (17) hingewiesen. In der Praxis haben sie 
sich in der Behandlung der Pollenallergie bewährt, gegen das 
Pollenasthma dagegen sind sie meist wirkungslos. Leider 
haften den meisten Präparaten Nebenwirkungen, wie Schläf- 
rigkeit, Benommenheit, Schwindel, manchmal auch Erregungs- 
zustände, an. Im Rahmen dieser Arbeit kann nicht auf alle 
Präparate einzeln eingegangen werden. Wenig Nebenwirkun- 
gen haben das Allercur (Schering) sowie das Andantol (Hom- 
burg) (18). Die Reaktion des Allergikers auf die einzelnen Prä- 
parate ist individuell verschieden. Für die Nacht gibt man 
gerne Präparate mit protrahierter Wirkung, wie z. B. Andantol- 
Forte oder Ilvin-Dupletten (Merck), auch Calcium-Sandosten, 
das einen stark hypnotischen Effekt hat. Um diese sedative 
Wirkung aufzuheben, wurden von einigen Firmen Mittel ge- 
schaffen, die eine Kombination von zentralerregender Sub- 
stanz und Antihistaminikum enthalten. Der Nachteil dieser 
Kombinationspräparate ist die verschieden lange Wirkungs- 
dauer beider Komponenten. Genannt seien das Plimasin (Ciba), 
ein Mischpräparat aus Pyribenzamin und Ritalin, sowie das 
Soventol C (Knoll), bestehend aus dem Antihistaminikum 
Soventol und einem Weckmittel. Bei der Verschreibung dieser 
Mittel ziehe man immer die oft starke Überempfindlichkeit des 
Allergikers gegen zentralerregende Substanzen in Betracht. 

Das Pervitin wurde 1941 von Tropp in die Behandlung der 
Pollinose eingeführt. Die günstigen Wirkungen sind unbestrit- 
ten. So gibt Findeisen (19) eine Erfolgsquote von 90°/o an. Eine 
Suchtgefahr wird von diesem Autor beim Allergiker verneint. 
Vorteilhaft ist die Kombinierung mit einem Antihistaminikum. 
In der Dosierung ist streng individuell vorzugehen. Die erste 
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Dosis (1—2 Tabl.) wird morgens nüchtern gegeben, mittags 
nochmals !/s—1 Tabl. 

Einen festen Platz in der Therapie des allergischen Asthmas 
nimmt das Priatan (Minden) ein, eine Verbindung aus Ephe- 
drin, Theophyllin, Phenyldimethylpyrazolon und einem Anti- 
histaminikum. Man gibt es oral oder als Inhalat, entweder mit- 
tels Tascheninhalator oder besser mit Aerosolgerät. Für die 
Nacht eignen sich die Suppositorien, die zusätzlich noch Papa- 
verin und Barbitursäure enthalten. 

Kalzium wirkt gefäßabdichtend und setzt die neuromusku- 
läre Erregbarkeit herab. Es wird als Injektion oder in Form 
der gut resorbierbaren Kalzan-Suppositorien gegeben. 

Die begleitende Konjunktivitis behandelt man ent- 
weder mit den handelsüblichen Präparaten, wie Visadron- 
Augentropfen, Antistin-Privin-Lösung oder mit folgenden 
Augentropfen: Rp. Ephetonini 0,3, Novocaini 0,1, Aq. dest. ad 
10,0. Die Rhinitis läßt sich durch „Tyzine-Pfizer“, einem lang 
wirkenden gefäßverengenden Amin, das keine wesentliche 
reaktive Hyperämie aufweist, gut beeinflussen (20). 

Cortison: Über die antiallergische Wirksamkeit der ver- 
schiedenen Cortisonderivate ist in zahlreichen Arbeiten be- 
richtet worden. Ihre Anwendung ist in den schweren mit 
Asthma vergesellschafteten Fällen sicher berechtigt. Hier soll 
auf die lokale Anwendung etwas näher eingegangen werden. 
Die guten Erfolge der örtlichen Applikation des Hydrocorti- 
sons in der Dermatologie und Ophthalmologie ließen den Ge- 
danken aufkommen, auch eine Lokalbehandlung der allergi- 
schen Rhinitis zu versuchen (Herxheimer u. a.). Am wirksam- 
sten erwies sich die Form der Trockenzerstäubung von Hydro- 
cortison-Azetat. Es handelt sich dabei um ein äußerst fein 
verteiltes Pulver, das mittels eines Spezialzerstäubers in die 
Nase eingeblasen wird. Als Tagesmenge sind 15 mg ausrei- 
chend, die auf ca. sechs Einzelgaben verteilt werden. Ein- 
gehende Untersuchungen liegen aus der Bad Reichenhaller 
Forschungsanstalt für Erkrankungen der Atmungsorgane 
vor (21). Als Präparate stehen uns in Deutschland das Pabra- 
cort (Labopharma) und Hydrocortison-Sanabo-Inhaletten zur 
Verfügung. 


8 Allgemeine Behandlungsmaßnahmen 


Fokale Infekte verstärken die allergischen Erscheinungen. 
Man denke neben den bekannten Lokalisationen auch an den 
Darm. Je nach Lage des Falles läßt sich eine veränderte Darm- 
flora durch Diät, Säuresubstitution, Acidophiluskeime sowie 
Koli-Schluck-Vakzinen normalisieren (22). Eine Behinderung 
der Nasenatmung durch Polyposis, Septumdeviation etc. sollte 
fachchirurgisch beseitigt werden. Die stets vorhandene herab- 
gesetzte Reizschwelle des vegetativen Nervensystems läßt 
sich nur schwerlich durch die zahllosen „die Eutonie im Vege- 
tativum” versprechenden Arzneien dauerhaft beeinflussen. 


Hier sind hydro-physiotherapeutische Maßnahmen eher am 
Platze. 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik der Friedrich-Schiller-Universität Jena (Direktor: Professor Dr. med. habil. H. Kleinsorge) 


Die Kreislaufwirkungen von Perazin und anderen 
Phenothiazinderivaten 


von K. ROSNER und E. VOLKNER 


Zusammenfassung: Kreislaufanalysen an gesunden Versuchspersonen 
(nach der Methode von Broemser und Ranke) vor und nach intra- 
venöser Gabe von 100 mg Perazin zeigten, daß die Kreislaufverände- 
rungen zwar weniger ausgeprägt, sonst aber prinzipiell die gleichen 
wie beispielsweise nach Chlorpromazin sind: Durch Verminderung 
von Herzarbeit und Herzleistung wird das Herz „auf Schongang 
geschaltet”. An Hand der eigenen vorliegenden und früheren Unter- 
suchungen sowie der Kreislaufanalysen anderer Autoren ergibt sich, 
daß die Verminderung von Herzarbeit und Herzleistung durch Pheno- 
thiazinderivate bei der Mehrzahl der Probanden infolge Verringerung 
des Zeitvolumens mit unzureichender Widerstandssteigerung, bei der 
Minderzahl durch Widerstandssenkung mit unzureichender Zeit- 
volumensteigerung erfolgt. Es wird die Ansicht vertreten, daß zen- 
trale und periphere Einwirkungen der Phenothiazinderivate die 
Kreislaufänderung herbeiführen, wobei nicht die Art des Derivates, 
sondern die Beschaffenheit des Patienten entscheidet, welche der 
beiden Reaktionsmöglichkeiten ausgelöst wird. Wegen der schon bei 
intravenöser Gabe qualitativ schwächeren Kreislaufwirkung als z. B. 
von Chlorpromazin erscheint uns die orale oder intramuskuläre Gabe 
von tgl. mehrmals 100 mg Perazin unbedenklich. 


Summar&; Analyses of the circulatory system on healthy test persons 
(according to the method of Broemser and Ranke) before and after 
administration intra-venously of 100 mg of Perazin showed Lhät the 
circulation changes are less pronounced but are basically the same 
as, for example, after Chlorpromazin: By decreasing heart work and 
heart performance, the heart is "shifted to low gear.‘ On the basis 
of our present and previous investigations as well as from analysis 
of the circulatory system of other authors, it turns out that the 
decrease of heart work and heart performance through phenothiazin 
derivates occurs in the majority of test persons because of a decrease 
in time volume with insufficient increase of resistance, in the minority 
by a decrease of resistanec with an nsufficient increase in time volume, 
The opinion is given that central and peripheral effects of the pheno- 


Die Phenothiazinderivate sind Pharmaka mit erstaunlich 
breitem Wirkungsspektrum. Man kann bei jedem Präparat die- 
ser Reihe sedative, histaminolytische, adrenolytische, sym- 
pathikolytische, parasympathikolytische, nikotinolytische, 
lokalanästhetische, antiemetische usw. Eigenschaften nach- 
weisen. Ihre Wirkung ist also komplexer Natur, weshalb man 
sie unter de vegetativen Pharmaka einreiht. Einer 
Einteilung derselben von Eichholtz (7) folgend, sind sie unter 
die Antagonisten mit membranabdichtender 
Wirkung einzureihen. 


Von der Struktur der vom Ringstickstoff abgehenden stickstoff- 
haltigen Seitenkette hängt es ab, welche der oben genannten Eigen- 
schaften bei einem Präparat besonders hervortreten (10, 15, 17, 22). 
Durch Quaternisierung des nicht zum Phenothiazinring gehörenden 
Stickstoffatoms der Seitenkette erhält man sogar Derivate mit ganglio- 
plegischer Wirkung (5). Es ist bis heute nicht entschieden, ob die 
neuroleptischen Eigenschaften einiger Phenothiazinderivate (d. h. ihre 
Wirksamkeit bei Psychosen), auf die Vielfalt ihrer vegetativen An- 
griffspunkte oder ihre „narkobiotische“ Wirkung oder einen weiteren 
noch unbekannten Mechanismus zurückzuführen ist. Die Narko- 
biose hat Ph. Decourt (4) einen die Tätigkeit jeder einzelnen Zelle 
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thiazin derivatives cause the circulation change, whereby the con- 
stitution of the patient and not the type of derivative decides which 
one of the two reaction possibilities is brought about. Oral or intra- 
muscular administration of 100 mg of Perazin several times a day 
appears inoffensive because the circulation effect is qualitatively 
weaker, even in intra-venous administration, than for example in the 
administration of Chlorpromazin, 


Resume: Des analyses de la circulation effectuees sur des sujets bien 
portants soumis ä l’experience (suivant la methode de Broemser et 
Ranke), avant et apres l’administration intraveineuse de 100 mgr. de 
Perazine, montrerent que les modifications circulatoires sont certes 
moins marquees, mais, en principe, les m&mes que, par exemple, 
apres l’administration de chloropromazine : la diminution de l'acti- 
vite et de la capacite fonctionnelle cardiaques provoque le « branche- 
ment du coeur sur la surmultiplication ». Sur la base des recherches 
personnelles anterieures et actuelles des auteurs, de m&me que des 
analyses circulatoires d’autres auteurs, il appert que la diminution de 
l'activit& et de la capacit& fonctionnelle cardiaques sous l’effet de 
derives de la phenothiazine se produit, chez la majorit& des sujets 
examin6s, par suite de la diminution du debit sanguin accompagnee 
d'un accroissement insuffisant de la resistance, et chez la minorite, 
par suite d’une diminution de la resistance accompagnee d’un ac- 
croissement insuffisant du debit sanguin. Les auteurs &mettent l’avis 
que ce sont des actions centrales et peripheriques des derives de la 
phönothiazine qui provoquent la modification circulatoire, ph&enomene 
au cours duquel ce n’est pas la nature du derive, mais la constitution 
du malade qui determine le d&clenchement de l’une des deux re&ac- 
tions possibles. En raison de l’action :rculatoire, deja plus faible 
quantitativement lors de l’administration intraveineuse que, par 
exemple, celle de la chloropromazine, l’administration par voie 
buccale ou intramusculaire, plusieurs fois par jour, de 100 mgr. de 


Perazine, apparait sans inconv£nient. 
4’ 


dämpfenden Effekt bezeichnet, der nach seiner Auffassung sich in 
retikulären Gehirnstrukturen besonders stark auswirken muß. Tat- 
sächlich sprechen elektroenzephalographische (1, 14, 15, 16, 21, 26, 31 
u.a.) und andere tierexperimentelle (3, 9, 12, 30 u.a.) Befunde dafür, daß 
z.B. Chlorpromazin an der Formatio reticularis im Hirnstamm angreift. 
Leider steht uns noch kein unwidersprochen gebliebener pharma- 
kologischer Test auf neuroleptische Wirksamkeit eines Pharmakon 
zur Verfügung (17, 24). Jedoch weiß man aus der klinischen Erfahrung, 
daß Phenothiazinderivate, bei denen der Ringstickstoff von dem Stick- 
stoffatom der Seitenkette durch 3 Kohlenstoffatome getrennt ist, sich 
zur Pharmakotherapie der Psychosen eignen (15, 17). 

Entscheidend für die klinische Brauchbarkeit eines auf Grund 
dieser Kenntnis synthetisierten Präparates ist, daß die Wirkung auf 
das Vegetativum möglichst ausgeglichen ist und nicht irgendein 
Effekt besonders hervortritt. So wird z.B. durch die erhebliche kreis- 
lauflabilisierende Wirkung einiger Phenothiazinderivate, die durch 
periphere Adrenolyse und zentralen Angriff an der Formatio riticularis 
zustande kommt, eine ambulante Anwendung dieser Pharmaka recht 
riskant. 

Das Phenothiazinderivat Perazin!) (N-[y-(4'-methylpipera- 
zinyl-1’)-propyl]-phenothiazin) wurde unter Beachtung der 





!) Taxilan. Promonta-Hamburg. 
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K. Rösner u. E. Völkner: Die Kreislaufwirkungen von Perazin und anderen Phenothiazinderivaten 


oben geschilderten Zusammenhänge zwischen Wirkung und 
chemischer Struktur in der Erwartung entwickelt, ein neu- 
roleptisches Präparat ohne störendes Hervortreten einer wei- 
teren Eigenschaft zu erhalten. Die Klinik hat seine Wirksamkeit 
bei Psychosen bereits bestätigt und unliebsame Kreislaufreak- 
tionen in der Stärke wie bei halogensubstituierten Phenothia- 
zinderivaten bei ambulanter Anwendung nicht feststellen kön- 
nen (8). Es interessierte uns deshalb die Frage, ob das Perazin 
den Kreislauf in geringerer oder anderer Weise als die neuro- 
leptisch wirksamen Phenothiazinderivate Chlorpromazin?), 
Promazin?) und Mepazin‘) beeinflußt. 


Bei 10 kreislaufgesunden Freiwilligen wurden kreislaufanalytische 
Untersuchungen nach der Methode Broemser und Ranke mit Perazin 
durchgeführt. Dem liegenden Probanden wurden, nachdem eine Ruhe- 
frequenz des Herzens erreicht und ein Ruheblutdruck eingetreten war, 
100 mg des genannten Präparates langsam intravenös injiziert. Nach- 
stehend bringen wir unsere Ergebnisse und stellen ihnen bei jeder 
von uns untersuchten Kreislaufgröße die Befunde gegenüber, die von 
anderen Autoren und von uns in früheren Arbeiten bei Untersuchun- 
gen mit anderen Phenothiazinderivaten erhoben wurden: 


Bei der Mehrheit der Probanden war schon 10—15 Min. nach 


der Injektion ein Absinken des Schlag- und Mi- 
nutenvolumens, der Herzarbeit und der Herzleistung 


' festzustellen. Das Maximum der Verminderung der genannten 


Werte trat nach etwa 30 Minuten auf. 45 Minuten nach der I!n- 
jektion kam es zu einem allmählichen Wiederansteigen, bis 
nach etwa 100 Min. der Ausgangswert fast erreicht oder ge- 
ring überschritten wurde. Die meisten Änderungen der Kreis- 
laufgrößen zeigten eine Altersabhängigkeit. Bei Jugendlichen 
sank beispielsweise die Herzarbeit nur um 14—29°/o, bei älteren 
Versuchspersonen um maximal 84°/o ab. Bei diesen Kreislauf- 
größen zeigt Perazin entsprechend den Literaturangaben bei 
der Mehrheit der untersuchten Probanden das gleiche Ver- 
halten wie alle anderen Phenothiazinderivate, denn fast alle 
Autoren (gleichgültig mit welcher Methode sie die Werte 
ermittelten) berichten, daß unter Mepazin, Chlorpromazin oder 
der lytischen Mischung [Chlorpromazin + Proniethazin?) + 
Dolantin®)] Minuten- und Schlagvolumen sowie Herzarbeit 
und Herzleistung abnehmen (2, 6, 11, 13, 20, 23, 29). Lediglich 
Shackman und Mitarb. (28) fanden nach dem Fickschen Prin- 
zip und Wiemers und Kaniak (32) mit der Methode nach 
Broemser und Ranke unter der lytischen Mischung bzw. Chlor- 
promazin eine Zunahme des Schlag- und Minutenvolumens. 
Allerdings kam es auch bei der knappen Hälfte der Fälle von 
Shackman u. Mitarb. zu einer Abnahme oder einem Gleich- 
bleiben des Minutenvolumens. 


Die Pulsfrequenz stieg nach der Injektion meist nur 
wenig an, was als Ausdruck einer psychischen Erregung auf 
das Injektionstrauma anzusehen ist, um später, nach Beruhi- 
gung des Patienten, infolge Verlängerung der Diastolendauer 
gering unter die anfängliche Ruhefrequenz abzusinken. Doch 
sahen wir bei 2 Probanden bis zu 60 Min. anhaltende Tachy- 
kardien. Daher wundert es uns nicht, daß über das Verhalten 
der Pulsfrequenz unter der Einwirkung von Phenothiazin- 
derivaten die Literaturangaben nicht einheitlich sind. Zwar 
geben die meisten Autoren an, daß Chlorpromazin bzw. die 
lytische Mischung die Pulsfrequenz beschleunigt (2, 19, 23, 28), 
doch konnten Spitzbarth u. Mitarb. (29) unter der lytischen 
Mischung und wir in früheren Arbeiten (20) unter der Einwir- 
kung von Mepazin keine eindeutigen Frequenzänderungen 


2) Megaphen, Bayer; Propaphenin, Rodleben. 
3) Verophen, Bayer; Protactyl, Asche-Hamburg. 
4) Pacatal, Promonta-Hamburg. 

5) Atosil, Bayer; Prothazin, Rodleben. 

*) Farbwerke Hoechst. 
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nachweisen, während Dietmann (6) unter Chlorpromazin und 
Heinecker (13) unter der lytischen Mischung übereinstimmend 
mit der Mehrzahl unserer Perazinversuche nach anfänglicher 
Frequenzsteigerung ein Absinken unter den Ausgangswert 
fanden. 


Da der systolische Blutdruck gering absank und der 
diastolische im allgemeinen gleichblieb, im einzelnen sogar 
gering anstieg, resultierte eine mäßige Erniedrigung des Mit- 
teldruckes und eine Einengung der Blutdruckamplitude. In 
einer früheren Arbeit hatten wir für Mepazin die gleichen 
Veränderungen beschrieben (20) und andere Autoren fanden 
nach Chlorpromazin und der lytischen Mischung ein analoges 
Verhalten (2, 6, 11, 13, 19, 23, 25, 27, 29). 


Der periphere Widerstand zeigte vorwiegend 
eine Erhöhung mit maximalen Werten von etwa 30 Minuten 
nach Verabfolgung des Medikamentes. Ein gleichsinniges Ver- 
halten nach der lytischen Mischung, nach Chlorpromazin al- 
lein und nach Mepazin wurde von vielen Autoren beschrie- 
ben (2, 6, 11, 13), doch fanden andere nach der Iytischen Mi- 
schung (18, 28) oder Chlorpromazin allein (32) eine Abnahme 
des peripheren Widerstandes. Jedenfalls verhält sich der peri- 
phere Widerstand umgekehrt proportional zum Minutenvolu- 
men, d. h. er sinkt bei zunehmendem Minutenvolumen ab, wie 
wir es bei zwei Patienten auch bei Perazin sahen. 


Der elastische Widerstand und die Pulswel- 
lengeschwindigkeit änderten sich nur minimal und 
zeigten keine eindeutige Reaktion. In Einzelfällen kann der 
elastische Widerstand sogar ansteigen, während der periphere 
Widerstand sinkt. Über das Verhalten dieser Kreislaufgrößen 
unter der Einwirkung anderer Phenothiazinderivate sind die 
Literaturangaben so wechselnd, daß von einer eindeutigen 
Reaktion auch bei diesen Phenothiazinderivaten keine Rede 
sein kann. Anspannungs- und Austreibungszeit werden nur 
ganz geringfügig geändert. Somit läßt sich auf Grund der 
Kreislaufanalysen feststellen, daß Perazin qualitativ den 
Kreislauf in gleicher Weise wie die anderen Phenothiazin- 
derivate beeinflußt, quantitativ scheint es eine Mittelstellung 
zwischen den stark wirksamen Präparaten Chlorperazin (Pro- 
chlorperazin) und Chlorpromazin einerseits und dem schwächer 
wirksamen Mepazin andererseits einzunehmen. 


HL 





Abb. 1: Prozentuale Veränderungen der physikalischen Kreislaufgrößen nach intra- 
venöser Injektion von 100 mg Perazin. Durchschnitt der maximalen Abweichungen 
von 10 gesunden Versuchspersonen. 


Pm = Mitteldruck; Vs = Schlagvolumen; Vm = Minutenvolumen, HA = Herzarbeit; 
HL = Herzleistung; E’ = elastischer Widerstand; W = peripherer Widerstand. 


Die Abb. 1 gibt einen Überblick über das Ausmaß und die 
Richtung der Abweichung der einzelnen Kreislaufgrößen im 
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Durchschnitt von zehn gesunden Versuchspersonen nach 
intravenöser Perazingabe*). 


Diskussion der Ergebnisse 


Nach den Angaben der Literatur und unseren eigenen kreis- 
laufanalytischen Erfahrungen mit Chlorpromazin, Promazin, 
Mepazin und Perazin führen alle Phenothiazinderivate in der 
Regel zu einer AbnahmederHerzarbeit. Diese ist zu 
begrüßen, wenn es sich bei der Behandlung eines Patienten 
darum handelt, das Herz zu schonen. Es ist aber zu prüfen, ob 
die Minderung der Herzarbeit für die Peripherie (und dazu ge- 
hört auch der Koronarkreislauf) in jedem Falle tragbar ist. Eine 
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Abb. 2: Kreislaufanalyse nach Broemser und Ranke. Typisches Verhalten der Kreis- 
laufgrößen nach intravenöser Gabe eines Phenothiazinderivates, hier nach Perazin. 


bedrohliche Minderdurchblutung der oberen Körperhälfte 
kann insbesondere dann auftreten, wenn der Patient steht. 
Dies zeigten Stichproben bei Kreislaufanalysen unserer Pa- 
tienten auch unter Einwirkung intravenöser Perazin- 
gaben, wenn auch der Kollapszustand sich nicht mit der 
Schnelligkeit und dem Ausmaß zu entwickeln scheint, wie es 
nach Chlorpromazinverabreichung unter gleichen Bedingun- 
gen der Fall ist. Orale oder intramuskuläre Gabe der von psy- 


*) Eine Tabelle mit den Einzelergebnissen kann von den Verfassern angefordert 
werden. 
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chiatrischer Seite angegebenen Dosen (mehrmals tgl. 100 mg) 
dagegen ist auch bei ambulanter Anwendung unbedenklich. 

Anscheinend gibt es zwei Mechanismen, die unter Einwir- 
kung intravenöser Gaben von Phenothiazinderivaten zur Ab- 
nahme von Herzarbeit und Herzleistung führen: 


1. Peripher und zentral dämpfende Einwirkung überwiegend 
oder primär auf die Herzfunktion. 


Diese führt zur Verkleinerung des Schlagvolumens. Zur 
Verhütung eines Kollapses tritt eine Erhöhung des Widerstan- 
des (in erster Linie des peripheren Widerstandes) ein. In diesen 
Fällen wird eine Frequenzsteigerung vermißt, vielmehr ist 
nach anfänglicher Steigerung oft eineSenkung der Pulsfrequenz 
unter den Ausgangswert zu beobachten. Damit resultiert auch 
eine Verminderung des Zeitvolumens. Da die Phenothiazin- 
derivate nicht nur zu einer Dämpfung der zentralen Regula- 
tionsapparate, sondern auch zu einer endovasalen Anästhesie 
der Pressorezeptoren usw. führen, bleibt die Widerstands- 
erhöhung gegenüber der Zeitvolumenverkleinerung unzurei- 
chend. Somit ergeben sich eine Verminderung des systolischen 
Druckes, des Mitteldruckes und letzten Endes der Herzarbeit 
und Herzleistung (Abb. 2). 


? 


mmHg 
0 Fr 


“or 







120 H 
100 

ei. 
Puls/Min. 


mr 


100 + 
90 

a! 
mi 
sr 
gr 
«0 
20 





erg. 108 
00 

80 

60 


40 


dyn/sec 
cm 
2000 


dyn 1800 
cm? 1600 
1500 
‚1400 
1300 
1200 
100+- 
1000 
900r- 
800 
700 


600 
500 + 
400 
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2. Peripher und zentral dämpfende Einwirkung überwiegend 
oder primär auf de Vasomotorenfunktion. 

Diese führt zur Senkung des peripheren und/oder des elasti- 
schen Widerstandes. In diesen Fällen versucht der Organismus 
durch Steigerung des Zeitvolumens dem Kollaps auszuwei- 
chen. Da das Schlagvolumen im Durchschnitt dieser Fälle 
gleich bleibt, wird die Erhöhung des Zeitvolumens durch eine 
erhebliche Pulsfrequenzsteigerung erzielt. Aber auch hier 
bleibt der Kompensationsmechanismus unzureichend, so daß 
systolischer Druck und Mitteldruck, schließlich auch Herz- 
arbeit und Herzleistung verringert werden. In ganz seltenen 
Fällen, bei denen die Pulsfrequenzsteigerung mit einer Zu- 
nahme des Schlagvolumens verbunden ist, kann jedoch die 
Herzarbeit ausnahmsweise den Ausgangswert überschreiten 
(Abb. 3). 

Beide Reaktionsweisen können prinzipiell von allen kreis- 
laufwirksamen Phenothiazinderivaten ausgelöst werden. Wir 
haben sie nach Chlorpromazin, Promazin, Mepazin und im 
Rahmen dieser Untersuchungsreihe auch nach Perazin be- 
obachtet. Während wir anfänglich glaubten, daß zu einem be- 
stimmten Phenothiazinderivat auch überwiegend eine be- 
stimmte Reaktionsform gehöre, sprechen unsere Erfahrungen 
der letzten Jahre dafür, daß die vegetative Situation des Pa- 
tienten die Reaktionsweise des Kreislaufs auf die intravenöse 
Gabe eines Phenothiazinderivates bestimmt. Da Kreislauf- 
analysen sehr zeitraubend sind, beruhen leider alle Angaben 
der Literatur auf sehr geringen Fallzahlen. Die Widersprüche 
der Arbeiten über die Kreislaufreaktion z. B. auf Chlorproma- 
zin sind nur so zu erklären, daß zufällig bei dem einen Autor 
Probanden mit der ersten Reaktionsweise, bei dem anderen 
Autor aber Probanden mit der zweiten Reaktionsweise über- 
wogen. Bei Perazinuntersuchungen an einer Patientengruppe 
vor einem Jahre fanden wir ein geringes Überwiegen der 
zweiten Reaktionsform, während wir jetzt ein massives Her- 
vortreten der ersten Reaktionsform beobachten konnten. Sichere 
Merkmale, die es erlauben würden, eine Versuchsperson schon 
vor der Kreisiaufanalyse unter Phenothiazinderivatwirkung 
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einer der beiden Reaktionsweisen zuzuordnen, haben wir bis- 
her nicht gefunden. Für die erhebliche Bedeutung zentraler 
Mechanismen bei der Kreislaufregulation aller Fälle von 
Phenothiazinderivateinwirkung spricht unsere Beobachtung, 
daß bei älteren Versuchspersonen mit ohnehin eingeschränkter 
Regulationsfähigkeit die Phenothiazinderivate zu einem we- 
sentlich stärkeren Absinken der Herzarbeit führen als bei 
jüngeren Menschen, deren Ausgleichsbestrebungen gegen 
Schlagvolumenverkleinerung oder Widerstandssenkung wirk- 
samer bleiben. 
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UNVERGÄNGLICHES ARZTLICHES SCHRIFTTUM 


Romantik und Rationalismus zu Beginn des 
19. Jahrhunderts in Heidelberg*) 


von A. KUSSMAUL (1822—1902) 


(Fortsetzung) 


Zur Kontrolle der ärztlichen, am Krankenbette gestellten 
Diagnosen dienten die Sektionen noch wenig, weil die Dia- 
gnosen bis dahin nur symptomatisch gewesen waren. 
Man entnahm sie nur dem Symptomenbild am Lebenden und 
sprach von Wassersucht, Gelbsucht, Blausucht, hitzigem Fie- 
ber, Schlagfluß, Brechdurchfall usw., wie von wesentlichen 
Krankheiten, während diese Zustände und Vorgänge nichts 
als die äußeren Erscheinungen innerer physiologischer Ge- 
schehnisse und anatomischer Veränderungen sind. Deckte nun 
nach dem Tode das Messer den Sitz des Leidens und die Natur 
der krankhaften Veränderungen auf, so lief der Arzt keine 
Gefahr, durch den Leichenbefund bloßgestellt zu werden. Hatte 
er z. B. Wassersucht diagnostiziert, so brauchte diese Diagnose 
keine Bestätigung, sie war unter allen Umständen richtig, die 
Sektion zeigte nur noch weiter, von wo die Wassersucht ihren 
Ausgang genommen hatte. Es gereichte sogar dem Arzt jetzt 
zur Rechtfertigung und den Angehörigen des Verstorbenen 
zur Beruhigung, wenn, wie so oft, bald das Herz, bald die 
Leber, bald die beiden Nieren so übel zugerichtet befunden 
wurden, daß auch der Laie einsehen mußte, unter solchen Um- 
ständen sei eine längere Erhaltung des Kranken am Leben oder 
gar seine Rettung ein Ding der Unmöglichkeit gewesen. 

Übrigens begann man bereits anatomische Diagnosen 
zu stellen. Um ein Beispiel zu geben: Man hatte bisher unter 
Pneumonie (Lungenentzündung) ein Krankheitsbild verstanden 
mit den Kennzeichen: Beginn mit Frost, worauf Hitze folgt, 
Stechen auf der Brust, Atemnot, roter Auswurf, akuter kriti- 
scher Verlauf usw. La@nnec hatte die anatomischen Verän- 
derungen, die im Verlaufe dieser Krankheit an den Lungen 
vor sich gehen, genau beschrieben und danach verschiedene 
Stadien unterschieden: die entzündliche Anschoppung (En- 
gouement), die gänzliche Verdichtung (Hepatisation) usw. Mit 
Hilfe des Beklopfens und Behorchens der Brust war es ihm 
weiter gelungen, diese Stadien schon zu Lebzeiten zu erkennen 
und genau zu bestimmen, wo die Pneumonie in den Lungen 
begann, wie sie sich weiter darüber verbreitete oder ihren 
Rückzug nahm. Damit hatte die Pathologie und Diagnostik 
einen gewaltigen Schritt vorwärts getan. — In ähnlicher Weise 
verfeinerten sich die Diagnosen von der heute verpönten Art: 
Wassersucht, Gelbsucht, Blausucht usw. Man hatte z. B. bei 
den Sektionen der Wassersüchtigen bald dieses, bald jenes 
Organ entartet gefunden und erkannt, daß die Wassersucht 
je nach der Natur dieser Leichenbefunde besondere Eigentüm- 
lichkeiten des Krankheitsbildes im Leben darbot. Somit nahm 
sie ihren Ausgang von verschiedenen Störungen in den Ver- 
richtungen der Organe, und danach verlangte man genauere 
Diagnosen: anatomische — man wollte wissen, ob die 





*) Entnommen aus: A. Kussmaul, Jugenderinnerungen eines alten Arztes, 16. bis 
18. Auflage, J. F. Lehmanns Verlag, München (vergriffen). 
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Wassersucht vom Herzen, von der Leber, den Nieren oder von 
anderen Organen ausgehe. Offenbar mußte sich danach die 
Prognose und die Behandlung verschieden gestalten. 

Die Klinik Puchelts fiel demnach in die Zeit, wo die Patho- 
logie aus ihrer ersten symptomatologischen Pe- 
riode in ihre zweite, die anatomische, überging. Es 
dauerte nicht lange mehr, und diese erreichte ihren Höhepunkt; 
in der Mitte des Jahrhunderts wurde sogar die Anatomie aus 
der dienstbaren Magd die gebietende Herrin der Pathologie, 
nachdem sie durch zahlreiche wichtige Entdeckungen unent- 
behrlich und Rokitanskys epochemachendes „Handbuch der 
speziellen pathologischen Anatomie‘ 1844 Gemeingut der 
Ärzte geworden war. Hand in Hand damit ging die Vervoll- 
kommnung der klinischen Untersuchungsmethoden mit physi- 
kalischen und chemischen Hilfsmitteln, und in genialer Weise 
stellte Skoda die Perkussion und Auskultation mit Hilfe des 
Experiments auf den Boden der physikalischen Wissenschaft, 
verwertete sie zugleich richtiger und sicherer als bisher für 
die Diagnose. 

Unser Puchelt steckte, wenn ich ein grobes Bild gebrauchen 
darf, mit einem Bein noch tief in der rein symptomatologischen 
Entwicklungsperiode der Pathologie, mit dem andern schickte 
er sich an, in die anatomische einzutreten. Es glückte ihm aber 
nicht mehr, in diese ganz zu gelangen. Das Schicksal der zwei- 
ten Auflage seiner einst mit so großem Beifall aufgenommenen 
Monographie der Krankheiten des Venensystems hing damit 
zusammen, sie erschien 1843 und wurde mit Achselzucken auf- 
genommen. ‚ 

Puchelts Auffassung des Wesens der Krankheit war die da- 
mals allgemein geltende ontologische, die nur ganz all- 
mählich der heutigen physiologischen wich. Die onto- 
logische Pathologie sah in den Krankheiten selbständige We- 
sen, heute betrachtet sie die Medizin als physiologische Vor- 
gänge, die unter dem störenden Einfluß schädlicher Ursachen, 
demnach unter anderen Lebensbedingungen, in abgeänderter, 
uns unzuträglicher und das Leben häufig bedrohender Weise 
verlaufen. Nach der glücklich beseitigten Anschauung unserer 
Väter hauste die Krankheit wie ein feindliches Wesen im Kör- 
per, wählte sich bald dieses, bald jenes beste Organ oder die 
Säfte: Blut, Lymphe, Galle usw.,zuihremSitzeund störte von da 
aus die Leibesverrichtungen. Abnorme Erscheinungen, wie z.B. 
Stechen, Atemnot, schneller Puls, waren die Merkzeichen ihrer 
gefährlichen Gegenwart, die veränderte Beschaffenheit der Or- 
gane, wie der Leichenbefund sie feststellte, die schlimme Frucht 
ihrer Tätigkeit. Wollte man den Kranken kurieren, so mußte 
man ihm den bösen Feind durch Erbrechen, Purgieren, Schwit- 
zen, Blutlassen und dergleichen Eingriffe aus dem Leibe schaf- 
fen oder ihm mit Drogen zusetzen, wie man schmarotzende 
Würmer mit gewissen Getränken aus dem Darm abtreibt. 
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Selbstverständlich verlangten daneben mechanische Beschä- 
digungen mechanische Hilfe, gefährliche Produkte der Krank- 
heit, Neubildungen z. B., wenn es mit inneren Mitteln nicht 
gelang, sie zu beseitigen, chirurgische Eingriffe, eingedrungene 
Gifte Gegengifte, seelische Störungen auch seelische Gegen- 
mittel. 


Wie fest noch die Ontologie in Puchelt wurzelte, mag dem 
Leser die Lehre zeigen, die er uns bis zuletzt in der Klinik vor- 
trug, wonach der Typhus aus dem gastrischen Fieber und die- 
ses aus dem Gastrizismus hervorgehe. Sie erinnerte an die 
Genesis, wonach Japhet von Noah und Noah von Lamech er- 
zeugt wurde. Wäre Lamech nicht gewesen, so hätte es nie einen 
Noah oder Japhet gegeben. Ging man dem Gastrizismus oder 
dem gastrischen Fieber mit Brechmitteln, Purganzen, beson- 
ders dem Kalomel, gehörig zu Leibe, so konnte es nicht zum 
Typhus kommen. — Man darf mit Puchelt deshalb nicht rech- 
ten, bei seinem berühmtesten klinischen deutschen Zeitgenos- 
sen, Schoenlein, trat die ontologische Auffassung der Krank- 
heiten nicht weniger scharf zutage, sein naturhistorisches Sy- 
stem ordnete sie in Familien und Arten, wie die beschreiben- 
den Naturforscher es mit Pflanzen und Tieren machen. 


Die physiologische Auffassung der Krankheiten 
brach sich nur allmählich Bahn. Dies hing zusammen einesteils 
mit der langsam reifenden physiologischen Einsicht, andern- 
teils mit den großen Schwierigkeiten, die es hatte, in die Natur 
der Krankheitsursachen, der unzähligen uns bedrohenden 
Schädlichkeiten, einzudringen, mit anderen Worten, mit dem 
langsamen Reifen der ätiologischen Wissenschaft. 


Dieselben Methoden der Forschung, die wir benützen müs- 
sen, um die Natur der normalen physiologischen Vorgänge 
aufzudecken, führen uns auch zum Ziele, wenn wir die patho- 
logischen aufklären wollen, denn die Medizin ist eine Natur- 
wissenschaft, ein Teil der Biologie, der Lehre vom Leben. Der- 
jenige Teil der Medizin, der sich mit der Erforschung der all- 
gemeinsten krankhaften Vorgänge: Fieber, Entzündung, An- 
steckung usw. beschäftigt, ist die allgemeine Patholo- 
gie oder pathologische Physiologie. Soweit sie 
auf experimentellem Boden fußt, wird John Hunter, Morgagnis 
Zeitgenosse, als ihr Begründer angesehen. Pathologische Ana- 
tomie und Physiologie werden bereits seit beinahe anderthalb 
Jahrhunderten wissenschaftlich gepflegt, mit der Kenntnis der 
Schädlichkeiten aber, die den Organismus krank machen, d. i. 
mit der Ätiologie, die einen der wichtigsten Teile der all- 
gemeinen Pathologie bildet, sah es zu der Zeit, als Puchelt 
lehrte, noch mißlich aus. Man kannte noch nicht einmal die 
Lebensgeschichte und Lebensbedingungen der parasitischen 
Insekten und Eingeweidewürmer, die dem unbewaffneten Auge 
sichtbar sind, geschweige die der noch kaum erschlossenen 
Welt der mikroskopischen Geschöpfe. — Den Generations- 
wechsel und die Ammenzeugung beschrieb der Däne Steen- 
strup erst 1842. — Der Ursprung der noch damals in heute un- 
begreiflicher Weise äußerst gefürchteten Krätzekrankheit aus 
eigenartigen parasitischen Milben war zwar schon lange be- 
hauptet, aber erst in den dreißiger Jahren festgestellt worden. 
Die Mehrzahl der Ärzte, selbst gefeierte klinische Lehrer, hin- 
gen noch fest an dem Glauben, es liege der Krankheit nicht 
die Milbe, sondern eine Schärfe der Säfte zugrunde. Hahne- 
mann und der Tübinger Kliniker Autenrieth fabelten von einer 
im Leibe versteckten, unsichtbaren Psora, die auf der Haut den 
Ausschlag und in den inneren Organen Entartungen, Schwind- 
sucht und Wassersucht verursache. Wir Praktikanten lachten 
über die mystische Psora und fingen sie in Gestalt einer Milbe, 
des Acarus scabiei, mit spitzigen Nadeln; wir führten diese 
durch die Haut in die Gänge, die sich die Milbe darin bis zu 
der leicht erkennbaren Stelle frißt, wo sie in der Kälte ruhig 
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sitzt, in der Wärme aber zu geschäftiger, ihrem Wirte äußerst 
lästiger Tätigkeit erwacht. Wir kurierten nicht selten die 
Krankheit, die seit Monaten und Jahren homöopathischen und 
allopathischen inneren Mitteln getrotzt hatte, in wenigen Ta- 
gen ohne allen Schaden mit Schmierseife und Bädern. Keine 
Krankheit ist heute in jeder Hinsicht besser aufgeklärt als 
diese, die Naturgeschichte der Milbe hat sie aufgeschlossen. 


Beherzigt man den Stand der medizinischen Wissenschaft 
zu Anfang der vierziger Jahre, so darf die Pucheltsche Klinik 
ungeachtet aller ihrer Schwächen und Mängel doch als eine 
der besten jener Zeit in Deutschland gerühmt werden. Es fehlte 
ihr auch nicht an Kranken wie so vielen Kliniken an den klei- 
nen Universitäten, denn es standen ihr täglich 40 bis 50 „Fälle” 
zu Gebote. Unser Lehrer gab sich die redlichste Mühe mit uns, 
fehlte in den beiden Jahren, die ich bei ihm auskultierte und 
praktizierte, nicht eine Stunde, er lehrte uns bei der Visite die 
Kranken ausfragen und untersuchen, Diagnosen und Progno- 
sen stellen, ordinieren und Krankengeschichten verfertigen, 
erläuterte auch, wo es nottat, die Fälle durch lebendige klei- 
nere und größere Vorträge. In Wien und Prag war seine Dia- 
gnostik freilich weit überholt, an den andern deutschen Uni- 
versitäten kaum irgendwo. Eins nur war an Puchelt auszuset- 
zen und wurde ihm gefährlich, sobald ein klinischer Rivale ihm 
darin überlegen war: seine übermäßige diagnostische und the- 
rapeutische Vorsicht, die zuweilen über das gebotene Maß 
hinausging, bis zur Zaghaftigkeit und zur ängstlichen Un- 
schlüssigkeit. 

Puchelt hatte sich bis zum Frühjahr 1844 der Gunst seiner 
klinischen Schüler erfreut. Sie hatten ihm noch im Winter 
1842/43 ein Fackelständchen gebracht, wobei ich mitwirkte. Er 
dankte herzlich und rief uns zu: es sei ein schöner und wahrer 
Spruch Goethes, was man in der Jugend wünsche, habe man 
im Alter in Fülle, aber der Spruch betrog ihn. Sein Alter war 
voll von bitteren Enttäuschungen. 

Nachdem Pfeufer von Zürich eingetroffen war und als zwei- 
ter klinischer Lehrer zu wirken begonnen hatte, wandten sich 
die jungen Mediziner fast ausnahmslos ihm zu, und Puchelts 
Klinik verödete. Obwohl die zweite Klinik nur wenig mehr als 
ein Drittel von der Bettenzahl der ersten faßte, fand die zu- 
strömende Menge der Hörer doch kaum Platz in ihren Räumen. 
— Dieser unerwartete Abfall der Schüler muß den alten Herrn 
schwer getroffen haben. Bald suchten ihn daneben böse Ge- 
brechen heim. Der Arme verlor das Augenlicht. Fast erblindet 
hielt er noch Vorträge über Geschichte der Medizin; aber 1852 
sah er sich gezwungen, das Lehramt ganz niederzulegen, und 
1856 raffte ihn ein barmherziger Schlagfluß weg. 


Was mochte den Abfall verschuldet haben? Puchelt über- 
traf Pfeufer an pathologischem Wissen und stand an diagno- 
stischer Fertigkeit nicht allzu weit hinter ihm zurück; was 
Pfeufer ihm überlegen machte, war dessen mächtige, die Ju- 
gend fesselnde, entschlossene Persönlichkeit. Nahm der Schü- 
ler Pfeufer zum Vorbild, so winkte ihm Erfolg und Glück in 
der künftigen Praxis, während Puchelts Zaghaftigkeit ihn ent- 
mutigte. Im Kollegsaal gar ließen die tödlich langweiligen, 
aus dem Buche abgelesenen Vorlesungen des alten Professors 
keinen Vergleich zu mit den freien, frischen Vorträgen des 
jungen. 

Eine denkwürdige Erinnerung an eine der Vorlesungen Pu- 
chelts über allgemeine Pathologie mag ein Bild von seiner Vor- 
tragsweise im Kollegium dem Leser geben und dieses Kapitel 
schließen. 

Puchelts Vorlesungen über spezielle und allgemeine Patho- 
logie fanden abends statt. Nachdem ich sie einigemal gehört, 
besuchte ich sie nur noch an den seltenen Tagen, wo mich die 
Freunde vor der Zeit zum Biere verleitet hatten und ich be- 
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fürchten mußte, meinen ganzen Abend zu verlieren. Um dieser 
Gefahr zu entgehen, rettete ich mich an einem Winterabend 
aus dem Freundeskreise zu Puchelt. Auf den Straßen lag 
Schnee und Eis, im Hörsaal strömte behagliche Wärme aus 
dem glühenden Ofen. Einige Talgkerzen verbreiteten ein Däm- 
merlicht in dem stillen Raum, worin sich nur spärliche Hörer, 
eine Auswahl von fleißigen Jünglingen, zusammengefunden 
hatten. Wie immer trat fast unbemerkt mit leisem Schritte der 
Meister unter uns, bestieg den Lehrstuhl, legte den ersten Band 
seines Handbuches auf das Pult, beugte das Haupt nahe dar- 
über und ließ nun das System in sanftem Regen auf uns nieder- 
rieseln. Mit wechselndem Glück, im ganzen siegreich, erwehrte 
ich mich des Schlummers, der mich zudringlich beschlich; 
mein Nachbar zur Rechten dagegen erlag in dem Kampfe, er 
nickte tiefer und tiefer, kreuzte zuletzt die Arme und legte das 
schwere Haupt zu sanftem Schlafe darüber. — Die Vorlesung 
ging zu Ende, der Meister schloß das Buch und verließ ge- 
räuschlos, wie er gekommen, Lehrstuhl und Saal. Der Nach- 
bar schlummerte weiter. Wir mochten ihn nicht wecken, er 
schlief so gut, wir verständigten uns durch leise Winke, lösch- 
ten die Lichter und schlichen davon. — Er wollte uns nie ge- 
stehen, wie lang er süßes Vergessen der Sorgen und Mühen 
eines braven Musensohnes in dem trauten, der Wissenschaft 
geweihten Raume gefunden hatte. 


MaximilianJoseph vonChelius 


Die Autokraten des 18. Jahrhunderts legten den Söhnen 
ihrer Günstlinge das Offizierspatent schon in die Wiege, Karl 
Theodor von der Pfalz auch das Professorspatent. Der Heidel- 
berger Professor galt deshalb nur wenig in der gelehrten Welt. 
Bei der medizinischen Fakultät kam dazu, daß sie weder die 
nötigen Lehranstalten besaß noch Kranke zur Verfügung hatte; 
so waxes kein Wunder, daß die von ihr promovierten Dokto- 
ren bei der eignen Regierung in Mannheim in schlechtem An- 
sehen standen. 


Dies änderte sich im 19. Jahrhundert von Grund aus, nach- 
dem Karl Friedrich von Baden die Universität neu gestaltet 
und die medizinische Fakultät mit Lehranstalten und ausge- 
zeichneten Professoren ausgestattet hatte. Heidelberg wurde 
in wenigen Jahrzehnten ein medizinisches Salerno, eine stark 
besuchte ärztliche Schule, eine Zufluchtsstätte, zu der die Kran- 
ken aus allen Ländern pilgerten. Von den Klinikern war es 
hauptsächlich Chelius, dessen Ruf als Chirurg und Augenarzt 
unzählige Fremde herbeizog. 


Chelius war 1794 in Mannheim geboren. Er siedelte als 
neunjähriger Knabe mit den Eltern nach Heidelberg über, be- 
zog schon mit 15 Jahren die Universität und wurde mit 18 pro- 
moviert, was heute nicht mehr gelingen dürfte. Seine weitere 
Ausbildung erhielt er zunächst in Landshut bei Philipp Wal- 
ther, dem ausgezeichneten Chirurgen und gedankenreichen 
Arzte, und in Wien bei den Chirurgen Kern, Zang, Rust und 
dem vortrefflichen Augenarzte Beer. Walthers und Beers ge- 
dachte er im Kreise seiner Schüler oft und gern. Mit 19 Jahren 
zog er als badischer Regimentsarzt 1813 und 1815 mit der 
Armee nach Frankreich und besuchte nach beendigtem Kriege 
zunächst die großen Hospitäler und dann auch mehrere in 
Deutschland. Mit 23 Jahren wurde er 1817 zum a. o. Professor 
für Chirurgie und Augenheilkunde ernannt, im Jahr nachher 
zum ordentlichen. Er hatte dieses Lehramt 47 Jahre inne bis 
1864 und starb 1876 im 82. Lebensjahre. Zehn Jahre vorher 
war er in den erblichen Adelstand erhoben worden. 

Drei Dinge verschafften Chelius das ungewöhnliche An- 
sehen und Vertrauen, dessen er sich bei den Ärzten und bei 
dem Publikum erfreute: sein chirurgisches Lehrbuch, seine 
glückliche Hand, endlich seine vornehme, mit Menschen- 
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freundlichkeit gepaarte, würdige und wohltuende Art des 
Benehmens. Als ich in seine Klinik eintrat, stand er noch im 
Zenit seines Ruhms, während ich sie besuchte, begann sein 
Glanz als Lehrer zu erbleichen, das Publikum aber bewahrte 
ihm als Arzt sein Vertrauen bis ans Ende. 

Das Handbuch der Chirurgie war eine schriftstellerische 
Leistung ersten Ranges, vermöge seiner zweckmäßigen Anlage, 
Ausführung und praktischen Brauchbarkeit. Es erlebte acht 
starke Auflagen in 35 Jahren, von 1822—1857, und wurde in 
elf Sprachen übersetzt. Die Söhne benutzten es noch wie die 
Väter, es stand auf den Bücherschäften der Chirurgen aller 
Weltteile. 

Chelius verfaßte auch ein Handbuch der Augenheilkunde, 
der erste Band erschien 1839, der zweite 1844, als der erste be- 
reits zu veralten begann. 

Neue Gedanken, Erfindungen, Operationen verdankt die 
Chirurgie Chelius nicht, darin überragten ihn von deutschen 
Kollegen der ältere Gräfe, Michel Jäger, Dieffenbach und Stro- 
meyer, aber sein Handbuch sicherte ihm das Verdienst, die 
besten Grundsätze und Heilverfahren der Chirurgie seiner 
Zeit über die ganze Erde verbreitet zu haben. 

Chelius operierte schön und sicher. Er war in seiner Kunst 
wie in seinen politischen Anschauungen streng konservativ. 
Mein Schulfreund Dettmar Alt war lange Jahre sein Assistent 
und gewann ein sicheres Urteil über die Heilerfolge seines 
Meisters in und außer der Klinik. Er kam zur Überzeugung, 
daß Chelius sich das allgemeine Vertrauen weit mehr noch 
durch glücklich erhaltene, als glücklich entfernte Gliedmaßen 
erworben habe. Er bewahrte beim Operieren eine bewunderns- 
werte Ruhe, was vor der Einführung der Äther- und Cholor- 
formnarkose eine schwierigere Sache war als heute. Ich sah 
ihn niemals aufbrausen und heftig werden, nie seine edle Hal- 
tung verlieren; auch die gemeinsten Naturen hielt er durch 
seine feinen Formen und klug bemessenen Worte in den ge- 
bührenden Schranken. 

Im Sommer gab Chelius den Operationskurs früh 5 Uhr. Wir 
Studenten waren oft schlaftrunken, er einen Morgen wie den 
andern frisch und munter. Die Vorlesungen über Chirurgie 
und Augenheilkunde hielt er morgens von 8—9 im Winter, von 
7—8 im Sommer. Obwohl er sehr gut aus dem Stegreife sprach, 
las er doch seine Handbücher ab, nur nicht in der Weise Pu- 
chelts wie ein murmelnder Quell, sondern pathetisch, fast feier- 
lich. Die Klinik begann um 11 Uhr und dauerte 1—2 Stunden, 
je nachdem operiert wurde oder nicht. In der ambulatorischen 
Klinik, die nur bei größeren Operationen vorher vom Assi- 
stenten allein erledigt wurde, gab es viel zu sehen und zu ver- 
ordnen, beim Untersuchen aber ging es oft flüchtig zu, und 
gaben die „Schnelldiagnosen zu manchen Scherzen Anlaß. 


FranzKarlNaegele 


Der alte Naegele, wie wir ihn zum Unterschied von seinem 
Sohn und Nachfolger Hermann nannten, war der Senior der 
Fakultät und 1778 in Düsseldorf geboren. Sein Vater August 
Naegele war Direktor der dortigen kurpfälzischen medizinisch- 
chirurgischen Schule und verwendete ihn schon in früher 
Jugend als Prosektor und Repetitor. Nachdem er in Straßburg, 
Freiburg und Bamberg studiert und in Bamberg promoviert 
hatte, ließ er sich in Barmen nieder, wurde hier Physikus, 
erteilte Hebammenunterricht und beschäftigte sich vorzugs- 
weise mit Geburtshilfe und Frauenkrankheiten. Die badische 
Regierung berief ihn 1807 als a. o. Professor für diese Fä- 
cher nach Heidelberg, betraute ihn mit der Leitung der Ent- 
bindungsanstalt und ernannte ihn 1810 zum Ordinarius. Er 
gehörte der Heidelberger Hochschule 44 Jahre an, schlug meh- 
rere Berufungen nach andern Universitäten aus, 1829 eine nach 
Berlin, und starb am 21. Januar 1851, 
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Unter den Begründern der wissenschaftlichen Geburtshilfe 
nimmt Franz Karl Naegele den ersten Rang ein. Er hat wie 
kein anderer durch genaue Untersuchungen ihre anatomischen 
und physiologischen Grundlagen befestigt, ihre Pathologie 
anatomisch bereichert und ihre Methodik geschärft. — Seine 
Schriften über den Mechanismus der Geburt (1822), das nor- 
male weibliche Becken (1825), das schrägverengte und andere 
fehlerhafte Becken des Weibes, (1839), sind Meisterwerke von 
unvergänglichem Werte. 


Als praktischer Geburtshelfer galt zwar Naegele für einen 
ängstlichen Operateur, doch hat er sich auch um die ausübende 
Geburtshilfe nicht wenig verdient gemacht. Er versah die Ge- 
burtszange mit einem ebenso einfachen als geschickten 
Schlosse; die „Naegelsche Zange‘ übertraf an Handlichkeit und 
Leichtigkeit alle andern. Mit Eifer verfocht er die Grundsätze 
des Wieners Boer, dessen schonendes, humanes Vorgehen er 
uns nicht genug rühmen konnte, und bekämpfte den sträf- 
lichen Mißbrauch, den manche Geburtshelfer seiner Zeit, 
namentlich der ältere Osiander in Göttingen, mit gewaltsamen 
Eingriffen in den normalen Geburtsgang trieben. Endlich be- 
scherte er den Hebammen ein ausgezeichnetes Lehrbuch, das 
elf Auflagen erlebte; der Geschichtsschreiber der Geburtshilfe, 
Professor J. v. Siebold, rühmte es als ein treffliches Handbuch, 
das auch von Geburtshelfern mit Nutzen gelesen werde. 


Naegeles Klinik diente nur zum Unterricht in der Geburts- 
hilfe. Obwohl seine erste größere Schrift „Erfahrungen und 
Abhandlungen aus dem Gebiete der Krankheiten des weib- 
lichen Geschlechts" (1812) mitteilte, nahm er in seiner Anstalt, 
vermutlich aus Mangel an Raum, keine andern Frauen als 
Schwangere und Gebärende auf. Das wenige, was wir Studen- 
ten von Frauenkrankheiten lernten, wurde uns in den beiden 
andern Kliniken gelehrt. Die großen, mit dem Bauchschnitt ver- 
bundenen Operationen — insbesondere die Ovariotomie (das 
Herausschneiden des Eierstocks), die einige heutige Frauen- 
ärzte hundert- und selbst tausendmal vornahmen — galten 
damals, vor der Einführung der Antisepsis, für verbrecherische, 
zuchthauswürdige Wagestücke, weil sie fast sicher zum Tode 
führten, während sie heute in der Regel Heilung bringen. 


Die Vorlesung unsres Meisters hielt auch die Schläfrigsten 
munter, er sprach frei, geistreich und witzig; jeden Gegen- 
stand, auch den trockensten, wußte er unterhaltend darzustel- 
len. Man hörte ihm mit demselben Vergnügen zu, wenn er die 
willkürlich aufgestellten Schemata der Geburtslagen des „sym- 
metrischen‘' Baudelocque unter die überlebten Glaubensarti- 
kel der alten Geburtshilfe verwies, als wenn er die Geschichte 
der Geburtszange oder des Kaiserschnitts vortrug. Weil seine 
Rede so leicht und frisch dahinfloß, konnte man meinen, er 
spräche heiter aufgelegt aus dem Stegreif, aber er hatte sich 
stets sorgfältig auf das Kollegium vorbereitet. Gerne flocht er 
belehrende Erlebnisse in seinen Vortrag ein und erläuterte ihn 
durch Demonstrationen, wobei ihm zahlreiche Präparate aus 
seiner Sammlung zu Gebote standen. Ich erfreue vielleicht 
manche Leser, wenn ich aus meinem Kollegheft über Dysto- 
kien*) vom Sommer 1842 eine Probe zum besten gebe. Ich ent- 
nehme sie einem seiner Vorträge über die Mißstaltungen des 
Beckens, die den Geburtsakt behindern. Er handelte von dem 
Becken, das durch Knochenerweichung im späteren Leben ver- 
engt wird, „die Berliner nennen es das osteomalacische‘, fügte 
er mit leisem Spott hinzu. Ein solches Becken legte er uns vor, 
es war das erste dieser Art, in dessen Besitz er als Physikus 
in Barmen 1803 gekommen war, als die Stadt noch dem Her- 
zogtum Berg unter kurpfälzischer Hoheit angehörte. An ihm 
beobachtete er zuerst die Verengung des Beckenausganges, 


bisher war ihm nur dessen Erweiterung bekannt gewesen, wie 


*) Schwere Geburten. 
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sie bei dem durch Rachitis in der Kindheit verunstalteten Bek- 
ken vorkommt. Die dramatischen Umstände, unter denen er 
sich das Präparat verschafft hatte, schilderte er mit folgenden 
Worten: 


„Es stand 1803 in einem öffentlichen Blatte: ein Chirurgus, 
namens Peter Walker, habe mit einem Rasiermesser den Kai- 
serschnitt gemacht, Mutter und Kind tot geschnitten. Ob man 
in dem Herzogtum Berg Schindersknechte als Chirurgen hätte? 
Ich wurde von der Regierung beauftragt, die Sache zu unter- 
suchen. Den Mann kannte ich als braven Chirurgen. Er war 
mein Schüler gewesen, und nun sollte ich ihn mit Gerichts- 
dienern und Soldaten heimsuchen.“ 


„Bei der Untersuchung mußte ich hauptsächlich darauf 
sehen, ob der Kaiserschnitt angezeigt war oder nicht. Da gab 
der redliche Mann an: er hätte ihn gemacht wegen äußerster 
Beckenenge, denn er hätte seinen Finger nicht durch den Bek- 
kenausgang bringen können. Ich erklärte eine Ausgrabung für 
notwendig. — Ich konnte und durfte der Aussage nicht glau- 
ben. — Der Totengräber wollte das Grab nicht finden, weil tie- 
fer Schnee lag, bis ich es mit ihm machte, wie Jupiter mit der 
Danae." 


„Meine Herren, betrachten Sie jetzt das Becken — Peter 
Walker hatte recht!‘ 


In meinen letzten vier Semestern nahm mich Naegele als 
Assistenten. Ich trat ihm jetzt nahe und wurde mit der Eigen- 
art meines Lehrers genau bekannt. Meine Aufgabe war: die 
Bücher zu führen, die Geburten zu leiten, die Praktikanten ein- 
zuüben und für Geburts- und Krankengeschichten zu sorgen. 
— Ungeachtet seiner Jahre kam der alte Herr fast zu allen 
Geburten und verweilte halbe und ganze Nächte in der An- 
stalt. So verkehrte ich denn viel mit ihm und hatte die beste 
Gelegenheit, seinen jugendlich frischen Geist, seinen sprudeln- 
den Witz zu bewundern. Aber man mußte sehr auf der Hut bei 
ihm sein und jedes Wort auf die Goldwaage legen. Logische 
Verstöße ließ er nicht ungerügt durchgehen, alberne Fragen 
bestrafte er mit Spott, banale Redensarten reizten ihn zum 
Zorn. 

Einer der Praktikanten hatte eine Krankengeschichte vor- 
zulesen und spendete zuletzt der „gütigen Mutter Natur‘, die 
der Wöchnerin so liebreich geholfen hätte, das gebräuchliche 
warme Lob. Naegele machte ein böses Gesicht und rief: „Blei- 
ben Sie mir mit Ihrer gütigen Mutter drei Schritte vom Leib! 
Wäre sie so gutmütig, wie die gedankenlosen Leute sie rüh- 
men, so gäbe sie nun und nimmer zu, daß die Katze ihr Ab- 
scheuliches Spiel treibt mit der Maus und der Dorndreher so 
entsetzlich grausam die Insekten spießt. Wer anders hat denn 
diese schrecklichen Triebe den Tieren eingepflanzt als Ihre 
gepriesene Mutter Natur? Es ist freilich wahr, sie verfügt über 
wunderbare Werkzeuge und Einrichtungen, womit sie uns 
heute nützt und morgen vernichtet. Suchen Sie keine Barm- 
herzigkeit bei der Natur! Bei den Menschen mögen Sie Mit- 
leid finden. Wir müssen die Natur zwingen, uns ihre Werk- 
zeuge zu unserem Vorteile abzutreten." 

Übler noch spielte Naegele einem Ausländer mit, einem 
jungen portugiesischen Arzte, einem kleinen runden Lebe- 
mann, der gut Deutsch sprach und nach Heidelberg gekommen 
war, um sich bei ihm weiter auszubilden. Er ging aber lieber 
zur Frau Sternwirtin in der Haspelgasse, die das beste baye- 
rische Bier ausschenkte und eine gute Küche führte. Nachdem 
er eine Zeitlang aus der Klinik weggeblieben war, erschien er 
eines Morgens wieder, sichtlich aufgeregt, und ruhte nicht, 
bis er an Naegele die Frage richten konnte, unbekümmert um 
die vielen Studenten, die umherstanden: „Herr Geheimer Rat, 
kennen Sie die Frau Sternwirtin in der Haspelgasse?”' — Nae- 
gele schüttelte abweisend das Haupt, und man merkte wohl, 
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daß ihn die einfältige Frage verdroß. Der Portugiese ließ sich 
nicht warnen und fuhr fort: „Herr Geheimer Rat, diese merk- 
würdige Frau ist schon zehn Monate guter Hoffnung und kann 
noch immer nicht niederkommen. Was ist Ihre Meinung?” — 
„Behüte uns der Himmel, die Frau kriegt den Antichrist!” rief 
der Alte und drehte dem verblüfften Herrn den Rücken. 

Welch frisches Leben in unserem Meister noch pulsierte, 
verriet schon sein Gang. Er ging nicht den bedächtigen Schritt 
des Greises, sondern eilend, das Haupt mit den kurzsichtigen 
Augen und der langgestreckten Nase vornübergebeugt. Betrat 
er die Anstalt, so begrüßte er uns gerne mit irgendeiner launi- 
gen Bemerkung, beklagte sich z. B. über das schlechte Straßen- 
pflaster mit dem Seufzer: die heillosen Steine riefen ihm täg- 
lich seine Sünden ins Gedächtnis. War er in der Stimmung, 
sich mit uns zu unterhalten, so merkten wir es gleich, wenn 
ihm ein launiger Gedanke durch den Kopf ging. Er schloß dann 
die Augen und fuhr mit den fünf Fingern etliche Male über die 
Nase herab, öffnete dann plötzlich die Lider und brachte den 
Einfall zutage. Machte ihm sein Scherz besondere Freude, so 
trat er auf den nächsten zu und schaute ihm prüfend ins Ge- 
sicht, ob seine Worte gezündet hätten. 

Nicht immer jedoch war unser Lehrer heiter gestimmt. Er 
hatte seine trüben Tage, wo er in sich gekehrt die Einsamkeit 
aufsuchte und traurigen Erinnerungen nachhing. Eine blühende 
Tochter, sprühend wie er von Geist und heiterer Laune, hatte 
unerwartet der Tod aus glücklicher Ehe weggerafft. — Ein 
Jahr lang, erzählte man mir, erkannte man ihn nicht wieder, 
kein Scherz kam über seine Lippen, man fürchtete für sein 
Leben. In der Erfüllung seiner Pflicht und im Umgang mit der 
Jugend erholte er sich allmählich von dem schrecklichen 
Schlage. 

Eines Tages mußte ich Naegele in seinem Hause aufsuchen. 
Als ich eintrat, verließ ihn gerade ein Herr, der im Rufe eines 
großen Aufschneiders stand. Naegele war sehr aufgeräumt 
und erklärte mir den Grund seiner Heiterkeit: „Dieser Mensch 
lügt, daß sich die Balken biegen. Er versteht aufzuschneiden 
wie der selige Münchhausen. Es ist etwas Schönes um die 
Kunst, zu lügen, doch ist sie nicht so leicht, wie die Leute mei- 
nen. Mein lieber Freund, bedenken Sie wohl, wie öde wäre das 
Leben ohne die Poeten." 

Obwohl er auch an derben Späßen Gefallen fand, wenn Hu- 
mor darin steckte, so erlebten wir doch eines Tags in der Kli- 
nik eine überaus lächerliche Geschichte, die ihm ärgerlich 
war, weil sie dem Rufe seiner Anstalt im Auslande schaden 
konnte. 

Wenn Personen in der Anstalt aufgenommen wurden, so 
mußten sie im Hörsaal in das Aufnahmebuch eingeschrieben 
werden. Dies geschah stets zu Beginn der Klinik. Die Aufzuneh- 
mende wurde Naegele gegenübergesetzt, und er richtete un- 
abänderlich zwei Fragen an sie, die eine: wann sie geboren sei, 
und die zweite: wann sie zum letztenmal die Regel gehabt 
habe. 

Eines Morgens brachte unser Meister zwei vornehme Ärzte 
in die Klinik und lud sie ein, sich neben ihn an den Tisch zu 
setzen, auf dem ich das Buch führte, ringsherum saßen die Stu- 
denten. Eine Bauernmagd aus dem Odenwald wurde herein- 
geführt, die erschrecklich stumpf in die Welt blickte. Sie nahm 
den üblichen Platz ein, und Naegele stellte die erste Frage: 
„Meine Gnädige, wann sind Sie geboren?" — Die Arme ver- 
stand die Frage nicht, und ich mußte ihr zu Hilfe kommen und 
erklären: „Sie sollen angeben, in welchem Jahre und an wel- 
chem Tage Sie geboren sind." — Sie begriff jetzt und gab die 
Antwort in der heimischen Mundart: „Uf de Daach, wu der 
Hölzerlips keppt worren is*).‘‘ — Der Hölzerlips war ein Oden- 


*) Auf den Tag, wo der Hölzerlips geköpft worden ist. 
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wälder Landsmann, ein Räuber und Mörder, der 1812 auf dem 
Marktplatz in Heidelberg hingerichtet worden war. — Die Stu- 
denten lachten, aber Naegele wurde unwillig und rief mir zu: 
die Herren möchten sich um der Reputation der Klinik willen 
zusammennehmen. Die Fremden seien englische Ärzte und ver- 
stünden kein deutsches Wort. 


Sofort trat Ruhe ein, und Naegele richtete die zweite Frage 
an die Odenwälderin, die ihn so blöde wie vorher anstarrte. 
„Nun, Sie Gans‘, redete er sie diesmal an, „Sie wird hoffentlich 
wissen, wann Sie die letzte Reinigung gehabt hat?" — Ihr Ge- 
sicht leuchtete, sie hatte verstanden und rief: „Uf selbigen 
Daach, wu die Beckebach keppt worren is.‘ — Die Beckenbach 
war auch eine Landsmännin aus dem Odenwald; sie hatte ihren 
Mann mit Gift umgebracht und war vor sieben Monaten auf 
dem Feld am Rohrbacher Weg enthauptet worden. — Nach die- 
ser zweiten Antwort waren die jungen Leute nicht mehr zu hal- 
ten, sie platzten hilflos heraus. Die Zeitrechnung nach Hinrich- 
tungsterminen war zu überraschend. Die Engländer blickten auf 
den Professor, eine so vergnügte Klinik war ihnen neu, er be- 
merkte kurz, die Person spreche einen lächerlichen Jargon. Die 
Studenten beruhigten sich mit Mühe, und die Klinik ging dann 
ihren gewohnten würdigen Gang. 


Nach meinem medizinischen Examen brachte ich noch ein 
Jahr in Heidelberg zu und verkehrte auch in dieser Zeit mit 
meinem Lehrer. Da ließ mich eines Tags seine Gemahlin zu 
sich rufen und bat mich, ihren Mann zu einer Konsultation 
nach Heilbronn zu begleiten; sie fürchte, es könne ihrem acht- 
undsechzigjährigen, kurzsichtigen Gatten etwas zustoßen, 
wenn er allein reise, der Ausflug nahm zwei Tage in Anspruch. 
Gerne sagte ich zu. 


Früh am Morgen fuhren wir mit dem Eilwagen nach Heil- 
bronn, das Wetter war herrlich, der Alte in rosiger Stimmung. 
— Nachmittags gleich nach der Ankunft verfügten wir uns mit 
den beiden behandelnden Ärzten in die Wohnung der Kran- 
ken. Sie litt an einer Bauchgeschwulst zweifelhafter Natur. 
Es stand damals noch schlecht mit der Diagnose dieser Ge- 
schwülste. Naegele hielt den Herren Kollegen einen präch- 
tigen Vortrag, worin er seine schönsten Raketen steigen ließ, 
und erzählte ihnen die lehrreichsten und unterhaltendsten Ge- 
schichten von kleinen und großen Böcken, die man auf diesem 
Reviere schießen könne. Mit gleichem Geschicke verstand er 
die tief gesunkene Hoffnung der Kranken aufzurichten. 


Nach der Konsultation folgten wir der freundlichen Ein- 
ladung, die berühmte Papierfabrik des Verwandten eines der 
Ärzte zu besichtigen. Naegele wurde mit großen Ehren empfan- 
gen. Die Damen des Hauses waren begierig, den vielgenannten 
Frauenarzt kennenzulernen, und er zog das ganze Register 
seiner Liebenswürdigkeit auf. Eine der beiden Damen nahm 
mich entzückt zur Seite und meinte: von allen Geheimräten 
dieser Welt sei dieser der scharmanteste. Kaum war ich mit 
ihm allein, so richtete er die Frage an mich: „Jetzt sagen Sie 
mir, habe ich meine Sache gut gemacht? Ich habe mein Bestes 
getan, um den Damen zu gefallen, jedoch nur Ihnen zuliebe. 
Sie sollten sehen, wie Sie es anfangen müssen, um vorwärts- 
zukommen. Glauben Sie mir, ohne Frauengunst bringt es der 
Arzt zu nichts!" 

Am nächsten Morgen kehrten wir auf dem kleinen Dampf- 
schiff, das damals zwischen Heidelberg und Heilbronn den 
geringen Verkehr vermittelte, nach Hause zurück. Naegele 
bewunderte eine Weile die liebliche Landschaft, bald aber 
weihte er seine Aufmerksamkeit der hübschen jungen Frau 
eines Landpfarrers, die unterwegs mit ihrem Manne eingestie- 
gen war. Er vertrieb dem Weibchen mit Plaudern und Scherzen 
die Zeit, und sie fand großes Gefallen an seiner Unterhaltung. 
Der Pfarrer empfand zuletzt eine Anwandlung von Eifersucht, 
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Fragekasten 


er fragte mich, wer der Herr sei, der mit solcher Galanterie 
seine Frau unterhalte. Ich beruhigte ihn, es sei der Geheimrat 
Naegele und ich sein Schüler, er mache nur mir zuliebe seiner 
Frau die Cour, er habe mich auf eine Konsultation mitgenom- 
men, um mich das Kurieren und das Courmachen zu lehren. 


Frau Naegele, eine liebenswürdige Matrone, die Tochter 
des früher erwähnten Geburtshelfers Mai, dankte mir herzlich: 
ihr Mann sei sehr befriedigt heimgekommen; ich meines- 
teils versicherte, daß ich kaum je so viel für die künftige Praxis 
von meinem Lehrer gelernt hätte wie auf dieser Reise. 


Naegele blieb mir stets gewogen. Er riet mir, die aka- 
demische Laufbahn einzuschlagen, doch durfte ich daran nicht 
denken. 


Sooft ich nach Heidelberg kam, suchte ich ihn auf, zuletzt 
im Herbst 1849. Ich fand ihn tief gedrückt. Die Revolution hatte 
dem alten Manne arg mitgespielt, obwohl ihm kein persön- 


FRAGEKASTEN 


Frage 144: 11 Monate altes Kind mit hochgradiger Phimose nach 
frustranem Versuch, im Alter von 14 Tagen die physiolog. Phimose 
durch Zirkumzision zu beseitigen. Bisher keine Entleerungsstörung 
stärkeren Grades, keine Entzündungserscheinungen. 

1. Kann eine lege artis durchgeführte Zirkumzision jetzt noch 
nachgeholt werden? 

2. Besteht Klarheit über Vor- und Nachteile der Methode? (Ca- 
Prophylaxe etc.) 

3. Wie ist es zu erklären, daß ein derartiges Verfahren in England 
und Amerika routinemäßig bei jedem Neugeborenen durchgeführt 
wird und dieser Eingriff in unserem Land, wie die Erfahrung beweist, 
lediglich aus der Literatur bekannt ist und selbst Universitätsinstitute 
vor ein offenbar unlösbares Problem sich gestellt fühlen, wenn man 
die Durchführung dieses Eingriffes bei seinem Kind anregt und ver- 
langt, abgesehen von dem ungläubigen Staunen, das ein solches 
Verlangen zur Folge hat? 

4. In England und Amerika wird ein besonderes Instrument bei 
diesem Eingriff benützt, das bessere kosmetische Resultate geben 
soll als selbst altbekannte Phimose-Operationen mit Plastik. 


Antwort: ad 1: Eine Zirkumzision kann jederzeit nachge- 
holt werden. Der Eingriff sollte von jedem erfahrenen Chirur- 
gen oder Urologen vorgenommen werden können. 

ad 2: Zunächst ist zu erwähnen, daß bei der hierzulande ge- 
übten Form der Zirkumzision, die nur bei einer tatsächlichen 
Vorhautverengung (die physiologische Phimose ausgenommen) 
oder einem hypertrophischen Präputium vorgenommen wird, 
die Vorhaut nur erweitert und so verkürzt wird, daß noch etwa 
die Hälfte der Glans bedeckt bleibt. Dagegen hat die seit Jahr- 
hunderten bei verschiedenen Völkern aus rituellen Gründen 
und neuerdings in den angelsächsischen Ländern als Prophy- 
laxe übliche Beschneidung die radikale Entfernung der Vor- 
haut und damit die vollständige Entblößung der Glans zum 
Ziel. Die Vorteile der radikalen Zirkumzision, wie sie die Be- 
schneidung darstellt, bestehen darin, daß ein Peniskarzinom 
weitgehend ausgeschlossen ist und unspezifische und spezi- 
fische Infektionen des Genitale wesentlich seltener auftreten 
als bei Unbeschnittenen. Dafür liegen eindeutige Beweise bei 
Juden und Mohammedanern vor. Außerdem tritt das Kollum- 
Ca in Bevölkerungsgruppen seltener auf, bei denen die Be- 
schneidung rituell durchgeführt wird. Ob unsere Art der Zir- 
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liches Leid widerfahren war. Ein abgesagter Feind der Politik, 
hatte er mir einst erklärt, eine Wöchnerinnensuppe interessiere 
ihn mehr als alle Politik, im Jahre 1848 rächte sie sich. Täglich 
wurde vor seinem Haus am Ludwigsplatz exerziert, komman- 
diert und getrommelt, das Heckerlied gesungen und „Schles- 
wig-Holstein meerumschlungen“. Freischärler und Soldaten 
aller Waffengattungen marschierten auf, Freund und Feind 
nahm Quartier bei ihm, die bewaffnete Macht vertrieb sogar 
1849 die weibliche Besatzung seiner Anstalt und nahm die 
Räume selbst ein. Die Aufregung darüber brach die letzte Kraft 
des alten Herrn, er überlebte das schreckliche Jahr nicht lange. 

Die Anregungen, die mir mein Lehrer erteilte, waren nicht 
verloren. Zwar habe ich die Geburtshilfe nur 5—6 Jahre aus- 
geübt, aber meine 1859 erschienene Schrift über eine Klasse 
wichtiger Bildungsfehler der Gebärmutter hat gezeigt, daß der 
Same, den er ausgestreut, auf keinen unfruchtbaren Boden ge- 
fallen ist. (Fortsetzung folgt) 
DK 378.4 (43 - 2.523) 18“ 


kumzision ebenso wirkt, ist bislang noch nicht eindeutig er- 
wiesen, man darf jedoch mit einem vorbeugenden Effekt ähn- 
licher Art rechnen. Die Nachteile der radikalen Zirkumzision 
sind höchstens kosmetischer Art. Das Ergebnis wird hier all- 
gemein als unschön empfunden. Die Reizempfindlichkeit der 
Glans wird erfahrungsmäßig nicht beeinträchtigt. 


ad 3: Daß die radikale Zirkumzision bei Neugeborenen in 
den angelsächsischen Ländern in ständig zunehmendem Maße 
vorgenommen wird, während bisher in Deutschland und eben- 
so in anderen Ländern nur verhältnismäßig geringe Fortschritte 
mit der Einführung dieser Maßnahme zu erzielen waren, hängt 
wohl zum großen Teil mit dem sehr unterschiedlichen Grad 
der Aufgeschlossenheit weiter Bevölkerungskreise einschließ- 
lich der Intelligenz gegenüber medizinischen Erkenntnissen 
und deren praktischer Anwendung zusammen. Außerdem fehlt 
eine systematische und gründliche Aufklärung der Bevöl- 
kerung. Sehr viele Eltern lehnen eine radikale Zirkumzision 
ganz entschieden ab. Die Zirkumzision unter Erhaltung eines 
Teiles der Vorhaut ist dagegen eine Routineoperation, die sehr 
häufig vorgenommen wird, allerdings gewöhnlich erst vom 
2. Lebensjahr an. 


ad 4: Das in England und Amerika verwendete, Gerät ist 
auch in Deutschland in Gebrauch; wir haben es selbst benutzt, 
konnten aber keine wesentlichen Vorteile gegenüber der von 
uns geübten ovalären Zirkumzision feststellen. 


Dr. med. H. Singer, Oberarzt d. Chirurg. u. Orthop. Abt. 
der Univ.-Kinderklinik, München 15, Lindwurmstraße 4 


Frage 145: 1. Kann sich der Chirurg nach Abtragung der per- 
forierten Appendix und Absaugung des eitrigen Exsudates im Rah- 
men einer diffusen Peritonitis auf die intraperitoneale und par- 
enterale Applikation von Antibiotika (Aureomycin und Paraxin) 
verlassen? Wäre im Hinblick auf die diffuse Peritonitis eine Kom- 
binationstherapie mit einem Sulfonamidpräparat ratsam oder gar 
geboten? 


2. Ist trotz Durchführung einer antibiotischen Therapie die An- 
legung einer Dränage bei der diffusen Peritonitis noch indiziert 
oder ist sie im Gegenteil kontraindziert und aus welchen Gründen 
heraus? 
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3. Handelt ein Chirurg fahrlässig, wenn er sich nur auf die anti- 
biotische Therapie verläßt, oder wäre trotzdem noch die Anlegung 
einer Entlastungsfistel (Ileostomie oder Zökostomie) geboten? 

4. Wann hat bei der diffusen Peritonitis die Anregung der Darm- 
peristaltik zu erfolgen? Etwa sofort nach Durchführung der Opera- 
tion, oder kann mit der Verabreichung von Physostigmin, Acetyl- 
cholin bis zum 6. Tag post operationem gewartet werden? Bringt 
etwa eine Duodenalsonde, durch die Nase eingeführt, hinreichende 
Entlastung? 

5, Wie hoch ist die Mortalität bei Fällen, die post operationem 
nur antibiotisch behandelt wurden im Gegensatz zu Fällen, die post 
operationem einer Dränage und antibiotischen Therapie unterzogen 
wurden? 


Antwort: 1. Ein perforierter Wurmfortsatz muß bei einer 
allgemein diffusen eitrigen Peritonitis immer abgetragen wer- 
den. Nach Absaugen des eitrigen Exsudats wird heute 
wohl jeder Chirurg Antibiotika verwenden. Wir selbst 
geben gern ein Mittel mit breitem Wirkungsspektrum (Tetra- 
cycline, Chloramphenicol) in die Bauchhöhle und legen vor 
dem Verschluß des Peritoneums ein feines Gummirohr tief in 
das Peritoneum ein, um die Injektion nach Verschluß des 
Bauchfells vorzunehmen. Das Mittel läuft dann nicht zurück. 
Der Schlauch wird nach der Injektion sofort entfernt. 

Die Befürchtung, mit der intraperitonealen Anwendung Ver- 
wachsungen zu verursachen, teilen wir nicht, sondern legen 
angesichts des Ernstes der Situation Wert darauf, das Präparat 
in hoher Konzentration dort hinzubringen, wo es am dringend- 
sten gebraucht wird. 

Sulfonamide wenden wir zusätzlich nicht an, weil wir davon 
keinen Vorteil gesehen haben. Postoperativ geben wir immer 
Antibiotika parenteral und wählen dann ein Präparat, das auf 
Grund der Resistenzprüfung die beste Wirkung verspricht. 

2. Die Drainage der Bauchhöhle ist bei der dif- 
fusen Reritonitis zwecklos, gleichgültig ob antibiotische Mittel 
angewandt werden oder nicht, weil das eingelegte Rohr durch 
entzündliche Verklebungen der umgebenden Darmschlingen 
innerhalb 24 Stunden gegen die Bauchhöhle abgedichtet wird. 
Ein Drain kann daher seinen Zweck nicht erfüllen. Es ist viel 
besser, auf die Drainage zu verzichten, weil die geschlossene 
Peritonealhöhle mit der Infektion besser fertig wird als die 
durch einen Fremdkörper drainierte. 

Ganz anders ist die Situation bei einem abgekapselten Ab- 
szeß, weil hier eine durch Verklebungen geschaffene einheit- 
liche Höhle vorliegt, deren Eiterentleerung durch Drainage 
gefördert werden kann. 

3. Wenn der perforierte Wurmfortsatz bei diffuser eitriger 
Peritonitis abgetragen ist und noch eine antibiotische Therapie 
durchgeführt wird, ist der Verzicht aufeine lleosto- 
mie oder Zoekostomie keine fahrlässige Handlung. 
Hier hat gerade die Anwendung der Antibiotika einen erheb- 
lichen Fortschritt gebracht, weil die Peritonitis rascher erlischt 
und deshalb die Darmtätigkeit besser in Gang kommt. Würde 
man in allen solchen Fällen grundsätzlich eine Zoekostomie 
oder Ileostomie durchführen, so würde man bei vielen Patien- 
ten das Krankenlager unnötig verlängern und wohl auch man- 
chen in Gefahr bringen. Selbstverständlich ist die Behandlung 
der allgemeinen Peritonitis mit der Anwendung antibiotischer 
Mittel nicht erschöpft. Bluttransfusionen, Plasmainfusionen, 
Überwachung des Flüssigkeits- und Elektrolythaushalts, Prü- 
fung der Urinausscheidung, Kreislaufbehandlung usw. gehören 
dazu. Eine Entlastung durch Darmfistel kommt erst in Frage, 
wenn ein manifester Ileus aufgetreten ist; dann aber soll man 
nicht zögern. 

Eine Darmfistel kann bei Peritonitis nur zum Ziel füh- 
ren, wenn es gelingt, die Peristaltik in Gang zu bringen. Durch 
das Ventil wird die Transportarbeit der geschädigten Darm- 
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muskulatur erleichtert. Das Röntgenbild zeigt, wo die Fistel 
angelegt werden muß. Bei geblähtem Kolon ist die Zoekosto- 
mie indiziert, sonst wird eine tiefe, aufgetriebene Dünndarm- 
schlinge verwendet. Bei beweglichem Zoekum ziehen wir der 
terminalen Ileumfistel den Anus praeternaturalis ileocoecalis 
vor, weil die Ableitung sicherer und vollkommener und die 
spätere Beseitigung leicht ist. 

4. Bei diffuser Peritonitis ist Absaugen des Mageninhalts 
von der Operation ab eine sehr wichtige Maßnahme zur Be- 
kämpfung der Magen- und Darm-Atonie. Der Versuch, eine 
Wangensteen-Sonde in die tieferen Dünndarmteile zu bringen, 
mißlingt meistens. Eine durch die Nase in den Magen ein- 
gelegte Duodenalsonde bringt aber hinreichend Entlastung, 
wenn man sie mit einem Unterdrucksystem verbindet, das eine 
kontinuierliche Absaugung gestattet. Wenn der Magen auf 
diese Weise von dem rückfließenden Darminhalt befreit und 
vor Überdehnung bewahrt und entleert wird, kommt mit dem 
Abklingen der Peritonitis die Darmtätigkeit meistens am 2. 
oder 3. Tag in Gang. Bleibt der Erfolg aus, so regen wir die 
Peristaltik vom 3. Tage ab medikamentös an und warten nicht 
bis zum 6. Tage. Am besten hat sich uns Hypophysin bewährt, 
das wir mit der intravenösen Infusion geben (1—2 Ampullen 
auf 500 ccm Ringerlösung). 

Auch intravenöse Injektion einer 20%igen Kochsalzlösung 
(20 ccm pro Dosis) hat sich bewährt. Die Injektionen können 
wiederholt werden. 

5. Daß eine Drainage bei diffuser Peritonitis wirkungslos 
ist, wurde unter 2. besprochen. 

Die Mortalität bei der Operation einer perforierten 
Appendizitis mit diffuser Peritonitis ist seit Einführung der 
Antibiotika stark gesunken; Larsen beziffert sie bei 181 Patien- 
ten auf 1,66%, Foster und Edwards auf 2,8%, Elfring u. Mitarb. 
auf 4,9% unter 4792 Fällen. 


Prof. Dr. med. K. Vossschulte, Gießen, Chir. Univ.-Klinik 


Frage 146: Wann und warum empfiehlt es sich, aus steuerlichen 
Gründen den alten Pkw. gegen einen neuen umzutauschen? 


Antwort: Das Einkommensteuergesetz (EStG) kennt in $ 7 
die sog. Absetzung für Abnutzung (Afa), im gewöhnlichen 
Sprachgebrauch als „Abschreibung“ bezeichnet. Nun gehört 
der ausschließlich für die Praxis eines Arztes benutzte Pkw. zu 
dessen Betriebsvermögen und ist Teil seines Anlagevermögens 
($ 6 Abs. 1 Ziff. 1 EStG). Dieser Pkw. wird nun gemäß den ge- 
nannten gesetzlichen Bestimmungen „abgeschrieben”, und 
zwar gerechnet auf die Nutzungsdauer des Pkw. 

Im allgemeinen nimmt die Finanzverwaltung einen fünfjäh- 
rigen Nutzungs- und Abschreibungszyklus an. Jedes Jahr wird 
ein Fünftel der Pkw.-Anschaffungskosten zu Lasten des steuer- 
lichen Betriebsgewinns abgeschrieben. Die Abschreibung wirkt 
also gewinn- und damit steuermindernd. Mithin ist der ange- 
schaffte Pkw. in fünf Jahren abgeschrieben. In den weiteren 
Nutzungsjahren (über fünf Jahre hinaus) können keine An- 
schaffungskosten mehr abgeschrieben werden, weil der Pkw. 
ja voll abgeschrieben ist. 

Daher verkaufen Ärzte, wie alle mit abnutzbarem Betriebs- 
vermögen (z. B. Maschinen) arbeitenden Steuerpflichtigen, den 
abgeschriebenen Gegenstand (typisches Beispiel: der Pkw.) 
und kaufen ein neues Wirtschaftsgut, also ein neues Auto, des- 
sen Anschaffungskosten dann wieder den steuerlichen Gewinn 
mit jährlich einem Fünftel für die nächsten fünf Jahre mindern. 
Man muß allerdings bedenken, daß der Erlös für den alten Wa- 
gen die Abschreibungsgrundlage für den neuen Wagen ent- 
sprechend mindert. 

1.Beispiel: Anschaffung eines ersten Pkw. mit der Pra- 
xiseröffnung am 1. Februar 1955 für 5000 DM. Der Wagen wird 
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Buchbesprechungen 


ausschließlich für die Praxis benutzt. Die jährliche gewinn- 
mindernde Abschreibungsrate beträgt für 1955 bis 1959 
1000 DM. Mit 1959 ist der Pkw. abgeschrieben; seine substan- 
zielle Benutzung bringt steuerlich keine Erleichterung mehr. 
Also wird 1960 ein neuer Wagen gekauft. 


2.Beispiel: Erlös für den Anfang 1960 verkauften alten 
Pkw. 1500 DM; Anschaffungspreis für den neuen Pkw. wieder 
5000 DM. Der Erlös für den alten Wagen mindert die Anschaf- 
fungskosten für den neuen Wagen auf 3500 DM. Dieser An- 
schaffungskostenbetrag wird wieder mit jährlich einem Fünftel 
von 1960 bis 1964 steuerlich abgeschrieben usw. 


Wird aber ein solcher Praxiswagen auch privat benutzt 
(z. B. Urlaubsreise), dann ist der private Anteil zu ermitteln. 
Nach den Lebenserfahrungen beträgt er bei einem praktischen 
Arzt mit (viel) Hausbesuchen 5 bis 20%0; bei Augen- und Zahn- 
ärzten mit keinen Hausbesuchen von Patienten beträgt der Er- 
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Buchbesprechungen 


E. Engel, L. Heilmeyer, J. Hein u. E. Uehlinger: 
Ergebnisse der gesamten Tuberkuloseforschung, Band XIV, 
736 S., 283 Abb. in 462 Einzeldarst., G. Thieme Verlag, Stuttgart, 
1958, Preis Gzln. DM 144,—. 


Im Vorwort wird auf die durch die röntgenolog. .Reihenunter- 
suchungen und durch die ungeahnten Fortschritte in der Lungen- 
chirurgie enorme Erweiterung unserer Kenntnisse der Tuberkulose 
und vor allem der nichttuberkulösen Lungenkrankheiten verwiesen. 
Anschließend gratulieren die Professoren L. Heilmeyer, J. 
Hein und E. Uehlinger ihrem Mitherausgeber Prof, Dr. E. 
Engel, London, zum 80. Geburtstag und bringen eine kurze, ein- 
drucksvolle Biographie des um die Erforschung der Tuberkulose, 
insbesondere der Kindertuberkulose, so verdienten Wissenschaftlers 
und Lehrers. 


In den vergleichenden anatomischen Studien des Respirations- 
traktes des Menschen und der Säugetiere wird aufgezeigt, daß die 
Azini beim Menschen 10—15mal größer als beim Säugetier sind 
(1 Azinus beim Menschen ca. 150 ccm groß). Die histolog. Unter- 
schiede werden herausgestellt. Im Kapitel „Lungenkreislauf‘ wird 
ausführlich auf die mikroskopische Anatomie der Lungengefäße ein- 
gegangen und über die arterio-arteriellen bronchopulmonalen und 
veno-venösen bronchopulmonalen Anastomosen berichtet. Nach von 
Hayek existieren keine direkten pulmonalen arterio-venösen An- 
astomosen. 


Es wird ausführlich die Physiologie und Pathophysiologie des 
Lungen- und Bronchialkreislaufes sowie des Gasaustausches bespro- 
chen. Die Tuberkulose der Gefäße, des Myokards und Perikards und 
nicht zuletzt die konstriktive Perikarditis (Verf. legt letzterer 114 
Obduktionsfälle von Panzerherz zugrunde) nehmen einen breiten 
Raum ein. Das Cor pulmonale konnte erst durch die Herzsondierung 
mit der Möglichkeit intrakardialer Druckmessung und teilweise 
durch die Angiokardiographie beim Lebenden erkannt und von den 
verschiedenen Formen der respirator. Insuffizienz abgegrenzt wer- 
den. Es werden die Unterschiede des „Cor pulmonale im. weiteren 
Sinne“ und des „Cor pulmonale im engeren Sinne” (Kirch) aus- 
einandergesetzt und die Klinik des akuten, subakuten und des mit 
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fahrungsanteil für die private Benutzung etwa zwischen 20 und 
50°/o. 

Wenn im 1. Beispiel die private Benutzung 10%/o betragen 
würde, dann können nur von 4500 DM Anschaffungskosten auf 
fünf Jahre jährlich 900 DM und nicht 1000 DM abgeschrieben 
werden. 


Wenn allerdings die Praxisgewinne gering sind und wenn 
dann (evtl. auch wegen der Kinderzahl) wenig Einkommen- 
steuer gezahlt wird, dann ist vielleicht der fünfjährige Wech- 
sel des Pkw. steuerlich ohne Vorteil und wirtschaftlich gesehen 
eine Verschwendung (wenn nicht Prestigegründe überwiegen!). 
Nur bei entsprechenden Gewinnen und entsprechenden steuer- 
lichen Lasten trägt der Fiskus durch die jährliche Abschreibung 
an den Anschaffungskosten mit. Nur in diesem Fall ist der 
Wechsel des Pkw. nach voller Abschreibung steuerlich emp- 
fehlenswert. 


Dr. jur. H. Stegmaier, Mainz, Oderstr. 19 


der Lungentuberkulose so eng verbundenen „Cor pulmonale chron.' 
besprochen. Röntgenolog. ist das Cor pulm, nicht zu diagnostizieren. 
23 postmortal angefertigte Lungenangiogramme illustrieren eindrucks- 
voll das Verhalten der Lungengefäße, die ja 2 Funktionen als Paren- 
chymgefäße und weiters als Schenkel des kleinen Kreislaufs zu er- 
füllen haben, zu einander. Im Kapitel „Atelektase im Kindesalter” 
werden die verschiedenen Ursachen der Atelektase und ihre Folgen 
aufgezeigt. So entsteht die obstruktive Atelektase durch die einfache 
Stenose. Durch die Ventilstenose kommt es zum Ventil-Emphysem 
(obstructive pulmonary emphysema). Verf. geht insbesondere auf die 
Bronchologie, auf die Atelektasenformen und ihre Lokalisation bei 
der Tuberkulose ein, 

Die Arbeit „Zur Klinik, Röntgenologie und Differentialdiagnose 
der frühkindlichen Erkrankung des Mediastinums“ ist Herrn Prof. 
Engel zum 80. Geburtstag gewidmet. Hier werden alle Varianten 
der Pleuritis mediastinalis, Schwellungen der Lymphknoten am 
Hilus und der Trachea, die sog. Epituberkulose, eingehend erörtert 
und mit entsprechenden Beispielen sowie Abbildungen belegt. Dif- 
ferentialdiagnostisch wird auf die Thymushyperplasie’ sowie auf 
alle Tumoren des Mediastinums eingegangen. Ausführlich und sehr 
kritisch, mit zahlreichen Angaben aus in- und ausländischer Litera- 
tur, werden die Tuberkuloseinfektionen durch Lehr- und Pflegeper- 
sonal besprochen, zur Verhütung bzw. Vorbeugung von Schulepi- 
demien weitere dienliche Vorschläge unterbreitet. Die Ausführungen 
über den Morbus Boeck, seine Histologie und die ungeklärte Ätio- 
logie — sie ist auch durch die Kveim-Reaktion nicht zu klären — 
sind sehr lehrreich und umfassend, vor allem durch das enorme 
Quellenmaterial. In den Ergebnissen der Resektionsbehandlung im 
Vergleich zur Kollapstherapie berichten Verff. über bei 1279 Patienten 
durchgeführte 1306 lungenchirurgische Eingriffe, die dabei erzielten 
Erfolge, gehabten Mißerfolge und aufgetretenen Komplikationen und 
Reaktivierungen nach der Operation sowie über die Todesfälle. Die 
Hypothesen von von Hayek, Maclean und Clemens sind Aus- 
gangspunkt für die Arbeit über das Vorkommen von saueren 
Mukopolysacchariden in der Lunge. Verff. konnten überzeugend 
nachweisen, daß die Alveolarmembran der Rattenlunge aus einem 
sauren Mukopolysaccharid besteht. 
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Buchbesprechungen 


Wir verdanken dem Thieme-Verlag im 14. Band der „Ergebnisse 
der gesamten Tuberkulose- und Lungenforschung” ein in Ausführung 
und Wiedergabe hervorragendes, schönes und gut gelungenes Werk, 
das jedem wissenschaftlich interessierten Arzt im allgemeinen und 
im besonderen dem Lungenarzt, Internisten, Pädiater und Pathologen 
vie] zu bieten hat. Dr. med, S. Jilg, Amberg/Opf. 


Ernst Schwalbe: Die Morphologie der Mißbildungen des 
Menschen und der Tiere. Ein Hand- und Lehrbuch für Morpho- 
logen, Physiologen, praktische Ärzte und Studierende. Unter 
Mitwirkung zahlreicher Fachgenossen herausgegeben von Prof. 
Dr. med. Dr. h. c. Georg B. Gruber, Göttingen. III. Teil: Die 
Einzelmißbildungen. XIX. Lieferung (= 1. Abteilung, 7. Kapitel, 
2. Hälfte). Mißbildungen der Extremitäten: Hyperdaktylie (Poly- 
daktylie), Diplocheirie und Diplopodie, Hypermelie, Oligodak- 
tylie und Defekte von Röhrenknochen. VonR. Pol F, Gg. B. Gru- 
ber, K.Stucke, D. Helbig, H. Grebe, R. Frhr. v. Oeynhausen, K.-G. 
Eysholdt, K.-H. Idelberger, W. Mohing. S. 683—1004, 250 Abb,., 
VEB Gustav Fischer Verlag, Jena, 1958, Preis brosch. DM 31,60. 


Die vorliegende XIX. Lieferung dieses großen Standardwerkes über 
die Morphologie der Mißbildungen des Menschen und der Tiere be- 
handelt die Mißbildungen der Extremitäten. Das Werk ist in 2 Teile 
gegliedert. Teil 1, verfaßt von R. Pol, behandelt nach geschicht- 
lichen Vorbemerkungen den tierischen Betrachtungskreis, Teil 2 be- 
handelt den menschlichen Betrachtungskreis, verfaßt von Gg. B. 
Gruber, der nach dem Begründer Ernst Schwalbe Heraus- 
geber des großen Werkes wurde. Einzelne in sich abgeschlos- 
sene Kapitel wurden von bekannten Fachleuten bearbeitet, so die 
Abschnitte über Syndaktylie von K. Stucke und D. Helbig; 
Spalthand — Spaltfuß, Ektrodaktylie von H. Grebe; Angeborene 
Synostosen von R. Frh. von Oeynhausen; Die „intrauterinen 
Frakturen und Pseudarthrosen” von K.-G. Eysholdt; Der angebo- 
rene Klumpfuß von K.-H. Idelberger, ebenso der Abschnitt über 
die anggborene Klumphand. Die jetzige Lieferung wird beschlossen 
von dem praktisch wichtigen Abschnitt über die sogenannte ange- 
borene Hüflgelenksverrenkung von W.Mohing. 


Das groß angelegte Werk ist mit dieser Lieferung abgeschlossen. 

In seiner Vollständigkeit dürfte dieses bekannte Handbuch einzig 

dastehen. Es ist nicht nur durch die hervorragende Darstellung und 

Illustration bemerkenswert, sondern auch durch die wertvolle Zu- 

sammenstellung der gesamten Literatur, die jeweils am Schluß der 
zugehörigen Kapitel aufgeführt ist. 

Prof. Dr. med. H. v. Seemen, München 


J. A. Thomas: Probl&mes d'’organisation et de fonctions 
chez les bacteries et les virus. 386 S., 154 Abb., Verlag Masson 
et Cie., Paris, 1958, Preis fr. 5000,—. 


Als 4. Band der „Expose&s actuels de biologie cellulaire‘ erscheint 
die vorliegende Zusammenstellung einschlägiger Probleme aus dem 
Gebiet der Bakterien und Viren. Unter taxonomischen Gesichtspunk- 
ten beschreibt Pr&vot die Morphologie der Bakterienzelle und 
begründet in einem weiteren Abschnitt seine eigene Systematik der 
Bakterien, die wesentlich von Bergeys Manual abweicht. Giroud 
behandelt die sog. „Inframikroben“, d. h. Rickettsien und pleuropneu- 
monie-ähnliche Erreger (PPLO), Haudurovy dasheikle Problem der 
„filtrablen‘‘ Bakterienformen sowie die sog. L-Formen. Vendrely 
orientiert über die Biochemie der Bakteriennukleoproteine, Bar- 
raud über die Struktur und Kristallographie einiger Virusarten, 
Hannounüber das Virus als Antigen vom immunologischen Stand- 
punkt aus. Bemerkenswert ist Lepines Abschnitt über die Virus- 
vermehrung in der Gewebszelle, illustriert durch zahlreiche elektro- 
nenoptische Aufnahmen. 


Die einzelnen Abschnitte geben dem der französischen Sprache 
mächtigen Leser einen guten, wenn auch gelegentlich subjektiven 
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Überblick zum gegenwärtigen Stand der Forschung auf den betreffen- 
den Gebieten. Die Ausstattung des Buches, auch mit Abbildungen ist 
gut. Priv.-Doz. Dr. med. G. Linzenmeier, München 


Medicus Viator. Fragen und Gedanken am Wege Richard Sie- 
becks. Eine Festgabe seiner Freunde und Schüler zum 75. Ge- 
burtstag. Herausgegeben vonP. Christian u.D.Rössler. 
376 S., 1 Tafel, Verlag J. C. B. Mohr, Paul Siebeck, Tübingen, 
und Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1959, Preis GzIn. DM 39, —. 


Der Titel dieses Buches ist ebenso ungewöhnlich wie die Kombi- 
nation der zu einem Sammelband vereinigten 17 verschiedenen Bei- 
träge. Der Bogen ist sowohl personal als auch thematisch weit ge- 
spannt. Er reicht von einem Grußwort des Theologen Barth übeı 
die Internisten Hansen und Oehme, zu Psychotheräpeuten wie 
Christian und Hübschmann und einigen evangelischen 
Theologen, Der Lebensweg Siebecks war offen für anscheinend 
weit auseinanderliegende Gebiete wie die Freudsche Psychoanalyse 
und die Theologie. In seinem Geiste haben die Freunde und Schüler 
zum lebendigen Gedächtnis ihres Meisters zusammengewirkt. 

Von dem unvergeßlichen Helmut Marx stammt die ausgezeich- 
nete Zeichnung der Gestalt des Paracelsus. Hansen würdigt die 
historische Bedeutung und die persönliche Wirkung von Krehl. 
Oehme steuert einen tiefen Beitrag über die metaphysische und 
anthropologische Bedeutung der Ausdrucksphänomene bei. Stoeve- 
sandt würdigt vom Blickfeld des Hausarztes Reichweite und Ver- 
sagen der unmittelbar ärztlichen Tätigkeit. In Paul Christians 
Artikel über die heilende Liebe wird die Bedeutung der therapeu- 
tischen Begegnung im ärztlichen Alltag und in der großen Analyse 
sehr klar und fesselnd dargestellt. Dietrich Rössler würdigt die 
anthropologischen Konzeptionen von Weizsäckers und Siebecks 
in ihrer geistigen Nachfolge der Psychoanalyse. Gerade auch 
durch Siebeck wird ja der Begriff der Krankheit unauflöslich mit 
der Lebensgeschichte verbunden. Kütemeyer macht am Beispiel 
der Magersucht die Grundeinstellung der Siebeckschen Schule deut- 
licher, während Hübschmann über klinische Heilungsphänomene 
berichtet. Schaeffer zeigt, wie die Freudsche Lehre vom Unbe- 
wußten den Blick für das uralte Problem der Selbstverborgenheit 
wieder geschärft hat. Die übrigen Beiträge sind mehr theologischer 
oder auch philologischer Natur. Das Ganze ein sehr geglücktes Bei- 
spiel für das fruchtbare Weiterwirken einer Lebensarbeit auf Grund- 
lagenprobleme der Medizin, vor allem in ihren Zusammenhängen mit 
den geistesgeschichtlichen Nachbargebieten. 

Prof. Dr. med. W. Seitz, München 


D. Brück : Handbuch für Ärzte, Kassensärzte und Arzthelie- 
rinnen. 6. vollst. überarb. u. erg. Aufl., einschl. der Gebühren- 
ordnungen, des kassenärztlichen Abrechnungswesens und der 
für die Ausbildung der Arzthelferin wichtigen Gebiete. 
566 S., 134 Abb., 15 Buntfotos von Blutbildern. Schlütersche 
Verlagsanstalt und Buchdruckerei Hannover, 1959, Preis brosch. 
DM 16.—. 


Dieses Buch ist ein ausgezeichneter Helfer und Ratgeber für die 
tägliche Praxis, vor allem auch für die Kassenpraxis. Es berücksich- 
tigt die Belange des Arztes und der Artzhelferin. An Hand eines 
eingehenden Stichwortverzeichnisses ermöglicht es dem vielbeschäf- 
tigten Arzt eine rasche und zuverlässige Orientierung über Rechts- 
und Standesfragen. Über 3000 Gutachten auf Anfragen von Ärzten 
und Dienststellen wurden verarbeitet. Gebührenordnung, Kassenarzt- 
recht,' Kassenpraxis und KV, Sozialversicherung, allgemeinärztliche 
Begriffe, Einzelbestimmungen, Gesetze, Rechtsfragen, Verfügungen 
und Verordnungen und Meldepflichten stellen die Hauptkapitel dar. 
Hinzu kommt der Abschnitt für die Arzthelferin, der so ausführlich 
gehalten ist (auch Anleitungen für die Laboratoriumsarbeit gibt), 
daß dieses Buch auf den Arzthelferinnenschulen als Lehrbuch ein- 
geführt wurde. Dr. med. Elisabeth Platzer, München 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 
Sitzung am 2. Juni 1959 


G.Mohnike, Berlin: Orale Diabetestherapie in klinischer Sicht. 


Ein sicheres Urteil über den Nutzen der oralen Diabetestherapie 
ist der differenten Mittel und der kurzen Zeitspanne wegen noch nicht 
möglich. Eigene Erfahrungen wurden mit BZ 55 und D 860 gewonnen. 
Allergisch-toxische Reaktionen traten unter BZ 55 in 3°/o, unter D 860 
in 0,4%/o auf. 

Geeignet für die orale Behandlung sind die sthenischen Diabetes- 
typen, die auch den größten Anteil der Altersdiabetiker mit Neigung 
zur Übergewichtigkeit stellen und deren Stoffwechsel entweder durch 
Diät oder durch sehr kleine Insulindosen kompensiert bleibt. 


Zwischen der Höhe des Insulinbedarfes und der Ansprechbarkeit 
auf orale Medikation besteht eine negative Korrelation. Während ein 
spätes Manifestationsalter des Diabetes die Wirksamkeit der Mittel 
deutlich begünstigt, haben Krankheitsdauer, Geschlecht und Lebens- 
alter keinen nachweisbaren eigenständigen Einfluß. 


Als Gegenindikation gelten Nephropathien, Schwangerschaft, 
Wachstumsperioden, Infekte und operative Eingriffe. 


Die Häufigkeit des Diabetes liegt etwa zwischen 0,3 und 1,5°/o. Bis 
Ende 1957 waren in der DDR etwa 73000 Diabetiker registriert, davon 
etwa 24 500 Männer und 48 500 Frauen. Bezogen auf die Produktions- 
menge ergäbe sich bei einer durchschnittlichen Tagesdosis von 
1,0/die, daß 33—42°/o der Diabetiker oral behandelt werden. Dieser 
Anteil ist der häufigen Überdosierung wegen wahrscheinlich zu hoch 
berechnet. Trotzdem ist die Gruppe der mit Tabletten behandelten 
Diabetiker sicherlich zu groß, da die Möglichkeit zur oralen Therapie 
die Gefahr mit sich bringt, nicht alle diätetischen Faktoren auszu- 
nutzen. Aus klinischen Beobachtungen und experimentellen Ergeb- 
nissen kann über den Wirkungsmechanismus folgendes geschlossen 
werden: 

1. Der Organismus bleibt diabetisch. Die Glykämieschwankungen 
stellen sich lediglich auf ein niedrigeres Niveau ein. 2. Ein kurativer 
Effekt erfolgt nicht. 3. Einige Reaktionen sind insulinähnlich, bei- 
spielsweise die Wirkung auf den Mineralhaushalt und den Plasma- 
Amino-Stickstoff. Die insulinähnliche Wirkung beruht auf einer, 
wahrscheinlich nicht der physiologischen entsprechenden Stimulie- 
rung des Inselorgans. 4. Nicht insulinähnlich ist dagegen die Hem- 
mung der Glykogenolyse. 

Die Anzahl der Spätversager beträgt etwa 20°/o und steigt in 
deutlicher Abhängigkeit von der schlechten Ersteinstellung. Durch 
die oralen Mittel kann nur ein kleines Insulindefizit gedeckt werden, 
und die physiologische Stimulierung der Inseln durch Dextrose wird 
beim oral behandelten Diabetes genauso schlecht vertragen wie bei 
diätetisch geführten Patienten. 

Eine signifikante Erhöhung des Insulindefizits bei den Spätver- 
sagern ist nicht zu beobachten. Insulinresistenz ist bei Spätversagern 
sehr selten und nach längerer Insulin- oder kurzfristiger Kombina- 
tionsbehandlung zu beseitigen. 

Die größte Bedeutung der weiteren Beobachtung bei der oralen 
Diabetestherapie ist den Angiopathien beizumessen. Einige wenige 
Beobachtungen lassen vermuten, daß bei vorhandener Angiopathie 
zusätzliche Gefäßschäden gesetzt werden können. Bei bestehender 
Angiopathie ist daher bis auf weiteres von oraler Diabetesbehand- 
lung abzuraten. Schwere Leberschädigungen wurden nicht beobachtet. 


Die allgemeine Einführung weiterer oraler Medikamente ist un- 
zweckmäßig und verwirrend. Ihr Vorteil, den die geringe Dosis 
besitzt, wird z. T. durch die höhere Toxizität wieder aufgehoben; ein 
Teil dieser neuen Substanzen besitzt offenbar auch einen — minde- 
stens teilweise — anderen Wirkungsmechanismus als BZ 55/D 860. 


K. Seige, Leipzig: Erfahrungen mit der oralen Diabetestherapie 
bei ambulanter Anwendung. 


Die Einführung der peroralen Antidiabetika hat für die Dauer- 
behandlung der Zuckerkrankheit in der Ambulanz eine wesentliche 
Erleichterung insofern geschaffen, als es gelingt, einen gewissen Pro- 
zentsatz aller Diabetiker statt mit Insulin nunmehr mit Tabletten zu 
behandeln. Die Vorteile und Erfolge aller bisherigen Behandlungs- 
versuche überwiegen deutlich die beobachteten Nebenerscheinungen, 
so daß bei gegebener Indikation die Tablettentherapie angewandt 
werden sollte. Die statistische Untersuchung eines großen diabeti- 
schen Krankengutes zeigt allerdings beim Vergleich der Jahre 1954 
und 1958, daß, wenn man die Verteilung zwischen rein diätetisch 
behandelten und insulinbehandelten Patienten von 1954 zugrunde 
legt, heute offenbar Patienten mit Tabletten behandelt werden, die 
sich nach früheren Maßstäben auch rein diätetisch führen ließen. 
Hierin liegt wohl die wesentlichste zur Zeit erkennbare Gefahr einer 
Tablettentherapie beim Diabetes, da durch kritiklose Anwendung und 
mangelhafte Diätführung wahrscheinlich zahlreiche Diabetiker noch 
übergewichtiger werden und damit die Schwere ihres Diabetes zu- 
nehmen kann. Unter 1200 Patienten, die mit dem Präparat BZ 55 be- 
handelt wurden, zeigten sich 13,6%/0 Stoffwechseldekompensationen 
und nur 0,8% Hautallergien. 107 zuvor mit Insulin behandelte Pa- 
tienten hatten nach einem ergebnislosen Tablettenbehandlungsver- 
such einen um 4,5 Einheiten erhöhten Insulinbedarf. Zusammengefaßt 
sind nach den Behandlungsversuchen an 1497 Patienten bei einer 
Übersicht von maximal 3 Jahren die Behandlungsergebnisse bisher 
als günstig zu bezeichnen. Die Weiterbeobachtung wird Aufschluß 
über den bislang ungeklärten Einfluß der Tablettentherapie auf das 
diabetische Gefäßleiden und seinen Verlauf ergeben. 


Dozent Dr. med. Kunz, Berlin 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Wissenschaftl, Sitzung am 9. Oktober 1959 


A.Beringer,K.Burian,H.Ellegast u.H.Frischauf: 
Hypophysenausschaltung bei diabetischen Spätkomplikationen. 


Es wird über den Einfluß der partiellen Hypophysektomie auf den 
Stoffwechsel und die Spätschäden (Retinopathie und Glomerulus- 
sklerose) bei Diabetikern berichtet. Operiert wurden 11 Fälle mit 
schwerer Retinopathie, von denen 1 Diabetiker zusätzlich an einer 
Glomerulussklerose litt. Zur partiellen Hypophysenausschaltung wurde 
die Radio-Gold-Implantation nach Bauer angewandt, über die Burian 
in dieser Gesellschaft berichtet hat. Die Höhe des Nüchternblutzuk- 
kers und Empfindlichkeit gegenüber Insulin sowie Nadisan erfahren 
keine Änderung. Der Blutzucker läßt nach einer Belastung mit Dex- 
trose einen steileren Anstieg erkennen, Die Ursache dieses Phäno- 
mens ist ungeklärt. Der Mineralstoffwechsel erfährt keine Beeinflus- 
sung. Die Tätigkeit der Schilddrüse, gemessen am Jodspeichertest, 
läßt einen Abfall an die untere Grenze der Norm erkennen. Ebenso 
erfährt der Blutdruck und die Kreatininclearence einen geringen Ab- 
fall. Der Leberglykogengehalt nimmt zu. Die Art der Nierenerkran- 
kung wurde bioptisch sichergestellt (Behringer, Deutsch Thaler), wo- 
bei sich zeigte, daß die Glomerulussklerose in Wien nur relativ selten 
in Erscheinung tritt. Zwei ältere Diabetiker mit hochgradiger allge- 
meiner Arteriosklerose starben 4 Monate nach der Operation an einem 
apoplektischen Insult. Bei einem Diabetiker entstand 3 Wochen nach 
der Operation eine strahlenbedingte Liquorfistel, die schließlich unter 
dem Bilde einer Meningitis ad exitum führte. Bei den fortlaufend 
kontrollierten Diabetikern wurde in keinem Fall eine Verschlechterung 
der bis zur Operation in rasch aufeinanderfolgenden Schüben verlau- 
fenden Retinopathie festgestellt. 
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Diskussion: J. Böck: Angesichts der Hoffnungslosigkeit 
jeglicher Therapie einer weit vorgeschrittenen diabetischen Netz- 
hauterkrankung erscheint jeder Behandlungsversuch berechtigt, der 
die Möglichkeit einer Besserung erhoffen läßt, ohne daß man ein allzu- 
großes Risiko auf sich nehmen muß. Es wurden daher vorerst nur 
Kranke mit einem beträchtlich geminderten Sehvermögen in dieser 
Weise behandelt. Von den 11 Kranken konnten 10, 4 Männer und 
6 Frauen, nach dem Eingriff beobachtet werden. Die Beobachtungs- 
zeiten erstreckten sich von 6 Wochen bis 51/; Monate. Bei 8 Kranken 
blieb das Sehvermögen unverändert. Es waren dies Fälle mit ausge- 
dehnten degenerativen Plaques und Blutungen im Augenhintergrund, 
zum Teil auch bereits mit weit vorgeschrittener diabetischer Retinitis 
proliferans. Bei 2 Kranken, die vorwiegend Blutungen und nur wenige 
weiße Herde im Augenhintergrund hatten, war 3 bzw. 4 Monate nach 
dem Eingriff eine nicht unbeträchtliche Besserung des Sehvermögens 
von 6/18 auf 6/12 bzw. von 6/12 auf 6/8 bei dem einen und von 6/60 
auf 6/24 bzw. von 6/60 auf 6/36 bei dem anderen Kranken eingetreten. 
Die bisherige Beobachtungszeit ist noch zu kurz, um ein endgültiges 
Urteil über den Einfluß dieser Behandlung auf die diabetische Retino- 
pathie abgeben zu können. So viel aber kann gesagt werden: eine 
Verschlechterung des Augenbefundes wird dadurch nicht bewirkt. Bei 
Kranken mit nicht zu weit vorgeschrittenen Fundusveränderungen 
scheint die Möglichkeit einer Besserung der diabetischen Retinopathie 
nicht ausgeschlossen zu sein. 


H.G.Marcus: Die Eigenart des Verkehrsunfalles im offenen 
Kraftwagen. 


Nicht weniger als 41°/oder Kraftfahrzeugunfälle im österreichischen 
Bundesheer betreffen den „Jeep“, wobei die Todesrate 4°/o beträgt und 
bei 81°/o der Unfälle Verletzungen der Insassen entstanden sind. Die 
hohe Unfallbeteiligzung des Jeeps begründen wir folgendermaßen: 
1. Das psychologische Moment: schwierige Überwachung des Fahr- 
zeuges, damit die Auswirkung der „Risikolust” der oft jugendlichen 
Fahrer, 2. Ist durch die technischen Gegebenheiten des Fahrzeuges 
die Verkehrssicherheit a priori begrenzt. Der Vergleich zwischen dem 
gewöhnlichen Kraftwagen, dem einspurigen Kraftfahrzeug und dem 
Jeep ergibt sich am besten unter Zuhilfenahme der sog, „Heidelberger 
Unfallfigur.‘‘ Man sieht bei den Kraftfahrzeugunfällen 1. die hohe Be- 
teiligung der Kopf- und Gesichtsverletzungen; 2. die Häufiykeit der 
Brustverletzungen (mit 10°), die bekanntlich durch die Lenksäule 
hervorgerufen werden. Die Häufigkeit der Kopf- und Extremitäten- 
verletzungen ist beim Jeep ungefähr die gleiche wie bei Motorrad- 
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unfällen. Gegenüber den Kraftwagenverletzungen fällt beim Jeep vor 
allem die Häufigkeit der Wirbelsäulenläsion auf. Weiters, daß die 
Brustkorbverletzung nur eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. 
Die Wirbelsäulenverletzung wird vor allem durch drei Umstände her- 
vorgerufen: 1. daß die Insassen leicht im „Sturzflug‘ aus dem Fahrzeug 
geschleudert werden; 2. daß die Anordnung der niedrigen Rücken- 
lehne durch ihre Wirkung als Hypomochlion eine Fraktur in der Mitte 
des Rückens begünstigt; 3. daß der Wagen die Insassen schutzlos 
unter sich begraben kann, Daß die Brustkorbverletzung keine so 
wesentliche Rolle spielt, erklärt sich aus der Anordnung der Lenk- 
säule; diese ist nicht gegen die Brust des Fahrers gerichtet, so wie es 
bei einem Wagen normaler Bauart der Fall ist; sie ist auch nicht be- 
sonders abgestützt, sondern im Falle eines Zusammenstoßes wird sie 
und das dünne Lenkrad verbogen und bedeutet daher keine so große 
Gefahr für den Lenker. Es ist bekannt, daß zahlreiche Bestrebungen 
bestehen, die Lenksäule in ihrer Gefährlichkeit zu entschärfen; ich 
verweise in diesem Zusammenhang vor allem auf das sog. Tulpen- 
lenkrad, das immer mehr in Verwendung kommt. Wenn ich zum Ab- 
schluß jedoch ein Fahrzeug von 1904 vorführen darf, so erscheint mir 
in diesem Wagen das Problem, ähnlich wie beim Jeep, bereits gelöst 
zu sein, vielleicht darf ich dieses Modell als Anregung für die Karos- 
seriebauer in Vorschlag bringen. 


F. Gerstenbrand u. H. Tschabitscher: Beitrag zur 
Therapie extrapyramidaler Erkrankungen. 


Nach wie vor ist die Behandlung extrapyramidaler Erkrankungen 
auf eine symptomatische Therapie beschränkt. Operative Eingriffe 
am geschädigten extrapyramidalen System sind erst durch die Ein- 
führung der stereotaktischen Operation im größeren Ausmaß möglich 
und können ohne wesentliche Belastung für den Patienten durchge- 
führt werden. Besonders bei der relativ großen Anzahl der Parkinson- 
kranken scheint diese Behandlungsmethode erfolgversprechend zu 
sein. Bei neun Fällen, davon zwei Hyperkinesen und sieben mit einem 
Parkinsonsyndrom wurde von Riechert nach der neurologischen Indi- 
kationsstellung eine stereotaktische Operation durchgeführt. Sieben 
Fälle, davon eine Hyperkinese, weisen eine beträchtliche Besserung 
auf. Alle Patienten haben die Operation ohne wesentliche Schwierig- 
keiten vertragen. Aus den sehr ermutigenden Resultaten ergibt sich 
die Notwendigkeit, dieser Behandlungsmethode in Zukunft mehr Be- 
achtung zu schenken, Als Indikation gilt vorläufig die unbefriedigende 
medikamentöse Therapie. Ausgeschlossen wurden arteriosklerotischer 
Parkinsonismus und Chorea Huntington. 
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Steuerliche Abgrenzung wissenschaftlicher Tätigkeit 
1. Allgemeines 

Der Begriff der wissenschaftlichen Tätigkeit nach $ 34 Abs. 4 des 
Einkommensteuergesetzes (EinkStG) ist nach der Rechtsprechung 
des Bundesfinanzhofs (BFH) weit auszulegen (vgl. BFH-Urteil v. 
14. 3. 58 — Bundessteuerblatt (BStBl) III 1958 S. 255). Danach liegt 
eine „wissenschaftliche Tätigkeit‘ dann vor, wenn eine schwierige 
Frage (Aufgabe) auf Grund wissenschaftlicher Erkenntnisse oder 
Kenntnisse nach wissenschaftlicher Methode und nach streng objek- 
tiven und sachlichen Gesichtspunkten bearbeitet bzw. gelöst - wird. 
Mithin ist nicht nur schöpferische oder forschende Arbeit (rein wis- 
senschaftliche Forschung) als wissenschaftliche Tätigkeit anzusehen; 
auch derjenige, der — ohne den Kreis der wissenschaftlichen Er- 
kenntnisse zu erweitern — das durch Forschung gefundene Erkennen 
und Wissen auf konkrete oder abstrakte Vorgänge anwendet (sog. 
angewandte Wissenschaft). Darunter fällt auch die Erteilung wis- 
senschaftlicherGutachten (vgl. BFH-Urteil v. 13. 11. 1952 
— BStBl III 1953 S. 33), in denen ein konkreter Sachverhalt nach 
wissenschaftlicher Methode beurteilt wird; nicht aber fällt eine reine 
Tatsachendarstellung darunter, selbst wenn sie in systematische 
Form gegossen wurde. Auch die kritische Würdigung einer wis- 
senschaftlichen Leistung kann ihrerseits wissenschaftliche Tätigkeit 
sein, so beispielsweise die Tätigkeit eines Prüfers bei einer juristi- 
schen Staatsprüfung (BFH-Urteil v. 14. 3. 58 aaO) oder die wissen- 
schaftliche Vortragstätigkeit (vgl. BFH-Urteil v. 30.4.52 — BStBl III 
1952 S. 165). Die praktische Ausübung einer freiberuflichen Tätig- 
keit als Arzt, Rechtsanwalt, Wirtschaftsprüfer usw. ist nach dem 
BFH-Urteil v. 6.12.1956 (BStBl III 1957 S.129) nicht als wissen- 
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schaftliche Tätigkeit im Sinne der Vergünstigung anzusehen. In die- 
sen Fällen wird oft auch der Charakter der „Nebentätigkeit‘ fehlen. 


2. Ärztliche Gutachten 

Wendet man die vorstehenden Grundsätze auf die Obergutachten 
an, die im Rentenverfahren für die Landesversicherungsanstalten, 
Oberversicherungsämter, Versorgungsämter, die Bundesversiche- 
rungsanstalt für Angestellte, Knappschaften, Berufsgenossenschaften 
und Feststellungsbehörden (Feststellung der Erwerbsminderung bei 
politisch Verfolgten) erstattet werden, so kann in der Regel eine 
wissenschaftliche Tätigkeit nach $ 34 Abs. 4 EinkStG angenommen 
werden vgl. BFH-Urteil v. 13. 11. 1952 aaO). — Dagegen ist die Ab- 
gabe der üblichen Gutachten über den Grad der Arbeitsfähigkeit 
oder Kriegsbeschädigung nicht als wissenschaftliche Tätigkeit 
nach dem EinkStG anzusehen. Bei solchen Routinegutachten und 
Befundberichten steht mehr die möglichst objektive Darstellung des 
Befunds im Vordergrund, ohne daß der Fall exakt wissenschaftlich 
durchdrungen und ausgewertet wird. Das gilt auch für Gutachten 
und vertrauensärztliche Zeugnisse für Krankenkassen über die Not- 
wendigkeit von Sachleistungen (z.B. Einlagen, Erholungsaufenthalte) 
und für Kurzgutachten zu Anträgen auf Heilverfahren wegen all- 
gemeiner Erkrankungen. 


3. Die Mitwirkungen bei Staatsprüfungen 

Die Prüfungstätigkeit bei juristischen, medizinischen und sonstigen 
Staatsprüfungen, bei Fachprüfungen im Verwaltungsdienst hat bei 
der Würdigung der Prüfungsleistungen wissenschaftliche Erkennt- 
nisse zur Voraussetzung. Daher ist diese Prüfungstätigkeit wissen- 
schaftliche Tätigkeit nach $34 Abs. 4 EinkStG. Dr. St. 


Neuerkrankungen an meldepflichtigen Infektionskrankheiten im Bundesgebiet vom 12.9.1959 bis 3. 10. 1959 (auszugsweise) 











Land Diphtherie Scharlach Keuchhusten | Kinderlähmung Typhus Paratyphus Ruhr 
Schleswig-Holstein 2 137 112 5 7 16 3 
Hamburg 1 133 174 6 8 9 103 
Niedersachsen 32 322 243 60 21 32 .: 5 
Bremen 1 50 68 5 I 111 6 
Nordrhein-Westf. 162 789 436 74 74 67 205 
Hessen 9 230 263 12 19 17 43 
Rheinland-Pfalz 29 99 95 24 19 36 42 
Baden-Württ. 13 436 502 108 35 55 78 
Bayern 33 676 773 156 20 14 61 
Saarland 1 34 12 3 4 10 2 
Berlin (West) 3 115 101 11 5 2 77 
Bundesgebiet 286 3021 2779 464 217 369 671 











— Impfstoff gegen Trachom? Wissenschaftlern der 
Harvard-Universität gelang es, einen Impfstoff herzustellen, der 
Mäuse gegen die Giftwirkung der Trachomerreger schützt. Erst kürz- 
lich entdeckte eine englische Forschergruppe, daß es sich bei dem 
Trachomerreger um ein Virus handelt. Die Amerikaner nehmen an, 














daß es mindestens zwei Trachomviren gibt. Wieweit dieser Impf- 
stoff auch Menschen zugute kommen könnte, muß sich erst erweisen. 
Da die englischen Forscher das Virus im Laboratorium züchten konn- 
ten, besteht die Hoffnung, daß aus abgeschwächten oder abgetöteten 
Erregern ein wirksamer Impfstoff hergestellt werden kann. 
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— In England, am südlichen Stadtrand von London, ist der Bau 
eines Krankenhauses für Kernmedizin geplant. Das 
Krankenhaus, dessen Kosten auf über eine Million Pfund veran- 
schlagt sind, wird 200 Betten umfassen. Hier sollen Ärzte in den neuen 
Techniken der Kernmedizin ausgebildet und neue Behandlungsmetho- 
den ausgearbeitet werden. 


— Zur Verhinderung von Unfällen sollten Schuhe mit 
gleitsicheren Sohlen bevorzugt werden. Alljährlich ster- 
ben in der Bundesrepublik etwa 7900 Menschen an den Folgen eines 
Sturzes. Jeder einzelne durch Sturz bedingte Betriebsunfall brachte 
durchschnittlich einen Arbeitsausfall von 114 Tagen. Auch nach 
Wiederherstellung der Verunglückten blieb eine Restinvalidität von 
beinahe 28° zurück. Bei Betriebsunfällen durch Sturz ergibt sich 
allein durch Ausfall von Arbeitsleistung pro Jahr ein materieller 
Schaden von etwa 1,5 Millionen DM. Die verlorengegangene Arbeits- 
zeit belief sich auf 363 Arbeitsjahre! DMI 


— Auf der Tagung des Zentralverbandes der Ärzte für Naturheil- 
verfahren in Bad Pyrmont teilte Prof. Dr. med. Zabel, Berchtes- 
gaden, mit, daß Joghurt zwar die Darmfäulnis unterdrückt, aber 
auch die Entwicklung der normalen Darmflora hemme. Hier sei 
BIOghurt überlegen, da er, genau wie der Joghurt, die Fäulnis- 
prozesse unterdrücke, aber die Ansiedlung des Kolibazillus erlaube, 
statt ihn zu schädigen, denn im BIOghurt seien nur darmeigene Bak- 
terien enthalten, was beim Joghurt nicht der Fall sei. 


— Rundfunk, Österreich, Fernsehen, 18. 11. 1959, 19.30: Hüter 
der Gesundheit. 1. Programm, 17. 11. 1959, 8.45: Der Hausarzt. Haut- 
schutz und Hautpflege in Beruf und Haushalt. Es spricht Med.-Rat 
Dr. F. Halla. 2. Programm, 17. 11. 1959, 10.15: Schulfunk. Achte auf 
deine Gesundheit! Eine Sendung für gewerbliche Berufsschulen von 
H.Bachmann. 


— Auf der 8. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Bluttrans- 
fusion in Salzburg wurde der im vergangenen Jahr gestiftete Oehl- 
ecker-Preis für die beste wissenschaftliche Arbeit auf dem Ge- 
biet des Transfusionswesens erstmalig verliehen. Der Preis, der in 
einer Oehlecker-Plakette und einer Geldzuwendung von 1000 DM 
besteht, „wurde Dr. Löhr und Dr. Waller, Medizinische Univ.- 
Klinik Marburg, für die Arbeit „Zellstoffwechsel und Zellalterung“ 
(Biochemische Grundlagen der Konservierung von Blutzellen) zu- 
erkannt. — Prof. Dr. med. R. Stahl, Braunschweig, wurde zum Vor- 
sitzenden für das Jahr 1959/60 gewählt. 


— Der Kneippärztebund Bad Wörishofen veranstaltet am 
5. und 6. Dezember 1959 in Bad Neuenahr eine Wochen- 
end-Arbeitstagung. Themen und Referenten: Kai- 
ser, Bad Neuenahr: Kritik der originalen Kneipp-Therapie und der 
modernen Behandlungsmethoden der Adipositas. Hillebrand, 
Gras-Ellenb.: Die heutige Kneipp-Therapie der Adipositas. Früchte, 
Hannover: Die Stellung der Sauna in der Kneipp-Therapie. Weiß, 
Hannover: Phytotherapie der Stoffwechselkrankheiten. Opper- 
mann, Hannover: Klinik der Hepatopathien. Tiegel, Mannheim: 
Die Hepatopathien in Sicht und Behandlung der Naturheilkunde. 
Hohlfeld, Würzburg: Die Stellung der Kneippschen Phytotherapie 
innerhalb der Pharmakotherapie. Both, Bad Neuenahr: Therapie 
des Diabetes mellitus. Desaga, Lindenfels: Neue Erkenntnisse 
über das Brot in der Diätetik der Arteriosklerose und des Diabetes 
mellitus. Brüggemann, Neheim-Hüsten: Diagnostische und thera- 
peutische Probleme der vegetativen Dystonie. Anschließend an die 
Referate finden Diskussionen statt. 


— Sportärztelehrgänge im Wintersport des Deut- 
schen Sportärztebundes, I. 9. bis 23. Januar 1960, Ma- 
donna di Campiglio. II. 12. bis 26. März 1960, Karersee. 
Leiter: Obermed.-Rat Dr. med. Friedrich, München 23, Wilhelm- 
straße 16. Anfragen an DER (Deutsches Reisebüro), Frankfurt a. Main. 

— Die Deutsche Orthopädische Gesellschaft hat zu Ehrenmitglie- 
dern ernannt: Prof. Dr. L. Kreuz, Tübingen, und Prof. delTorto, 
Neapel; zu korrespondierenden Mitgliedern Prof. Casuccio, Pa- 
dua, und Prof. Giantini, Genua. 
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— Prof. Dr. med. Franz Schede, Eschenau b. Heilbronn, wurde 
von der Medizinischen Fakultät der Univ. Leipzig anläßlich ihres 
550j. Jubiläums zum Ehrendoktor der Medizin ernannt. 


Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.). Frau Prof. Dr. med,, Dr. 
rer. nat. Hedwig Langecker wurde die Rechtsstellung eines ent- 
pflichteten Hochschullehrers (seit 1934 ao. Prof. für Pharmakologie 
und Pharmakognosie) zuerkannt. — Prof. Dr. med. Herbert Lax 
wurde zum ao. Prof. für Geburtshilfe und Frauenheilkunde ernannt 
und hat gleichzeitig die Leitung der Frauenklinik der Freien Univer- 
sität Berlin im Städtischen Krankenhaus Moabit übernommen. — Prof. 
Dr. med. Karlferdinand Kloos, Dirigierender Arzt des Pathologi- 
schen Instituts am Städtischen Krankenhaus Moabit, wurde für All- 
gemeine Pathologie und pathologische Anatomie an die Medizinische 
Fakultät umhabilitieri und zum apl. Prof. ernannt. — Prof. Dr. med. 
Rudolf Pannhorst, Chefarzt der I. Medizinischen Klinik und 
Ärztlicher Direktor des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, wurde für 
Innere Medizin umhabilitiert und zum apl. Prof. ernannt. — Dem 
Ordinarius für Zahnheilkunde, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ewald 
Harndt, wurde von der Association Generale des Dentistes de 
Belgique die bronzene Medaille der Gesellschaft verliehen. — Prof. 
Dr. med. Gerhard Rommeney wurde mit der Leitung des Landes- 
instituts für gerichtliche und soziale Medizin, Berlin NW 40, beauf- 
tragt. — Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Götze wurde von der Chile- 
nischen Gesellschaft für Neurologie, Psychiatrie und Neurochirurgie 
zum korrespondierenden Mitglied ernannt. 

Dresden: Prof. Dr. med. habil. Dr. med. dent. Heinz-Egon 
Kleine-Natrop, Prof. mit vollem Lehrauftrag für das Fach- 
gebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten, wurde zum Prof. mit Lehr- 
stuhl ernannt. 

Düsseldorf: Zu apl. Proff. wurden ernannt die Doz. Dr. med. 
F.Bruns (Physiologische Chemie und Biochemie), Dr. med. Dr. med. 
dent. A. Rehrmann (Kiefer- und Gesichtschirurgie) und Dr. med. 
N. Urban (Kinderheilkunde). 

Frankfurt: Zu apl. Proff. wurden ernannt die Doz, Dr. med. 
Gottfried Leonhardi (Physiologische und Klinische Chemie), Dr. 
med. Willi Spielmann (Hygiene und Bakteriologie), Dr. med. 
Robert Heintz (Innere Medizin), Dr. med. Luz Heller (Geburts- 
hilfe und Frauenheilkunde), Dr. med. Rudolf Altmann (Innere 
Medizin). — Prof. Dr. med. Dietrich Starck, o. Prof. für Anatomie, 
hat den Ruf an die Univ. Graz abgelehnt. — Prof. Dr. med. Dr. med. 
dent. Dr. phil. Walter Artelt, ao, Prof. für Geschichte der Medizin, 
wurde zum o. Mitglied der Akademie der Wissenschaften und der 
Literatur in Mainz gewählt. — Priv.-Doz. Dr. med. Werner Hell- 
riegel (Med. Strahlenkunde) wurde zum Ehrenmitglied der Türki- 
schen Krebsradiobiologischen Gesellschaft ernannt. 

Halle: Prof. Dr. Konrad Pohle ist auf den Lehrstuhl für Pharma- 
kologie und Toxikologie berufen worden. 

Kiel: Der Ordinarius der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und 
Direktor des Zahnärztlichen Instituts und der Klinik für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten, Prof. Dr. med., med. dent. Heinrich Ham- 
mer, wurde Ehrendoktor der Zahnheilkunde der Königlichen Zahn- 
ärztlichen Hochschule in Malmö (Schweden). Außerdem wurde ihm 
die Ehrenmitgliedschaft der Societä Italiana Di Stomatologia zu- 
erkannt. 

Köln: Der apl. Prof. am Anatomischen Institut, Dr. med. Friedrich 
Carl Tischendorf, wurde zum Wissenschaftlichen Rat ernannt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Otto Voß, em. o. Prof. für Hals-, Nasen-, 
Ohrenheilkunde in Frankfurt und Ehrenbürger und Ehrensenator der 
Johann-Wolfgang-Goethe-Universität, starb am 15. Oktober 1959: im 
91. Lebensjahr in Berchtesgaden. 

Beilage: Bildtafel für Praxis und Fortbildung: Dr. A. Dewitz, 
Dr. K. Vetter und Dr. H. Witter, Berlin: Zur Diagnose der 
Arthritis urica. 
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